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Il Peluzzi (1) ha denominato « macrogenitosomia precoce » un 
quadro morboso che egli ha ritenuto bene individuato clinicamente 
ed in rapporto stretto patogenetico con alterazioni istologiche ( : ) 
della ghiandola pineale e conseguente alterata funzione specifica 
della medesima; sì che la completa qualifica del quadro stesso è: 
sindrome epifisaria « macrogenitosomia precoce ». 

Tale sindrome 2 ) presenterebbe nel sesso maschile, nel quale è di 
gran lunga più frequente ( 3 ), i seguenti sintomi fondamentali: grande 
sviluppo dell’asta virile, che già acquista le dimensioni proprie 
dell’adulto (con frequenti erezioni e qualche polluzione), menirechè 
i testicoli si presentano solamente bene sviluppati nei confronti del¬ 
l’età reale; discreto od abbondante sviluppo dei peli al pube, alle 
ascelle e sovente anche al labbro superiore; non rimarchevoli de¬ 
viazioni, per lo più, nella evoluzione mentale, con mancanza o forte 
deficienza dell’istinto sessuale cosciente ; notevole accrescimento so¬ 
matico complessivo, con formazione scheletrica regolare, ma con 
tendenza spiccatissima alla rapida ossificazione. I sintomi generali 

{’) Date dallo sviluppo di tumori, ed a preferenza di telatomi. 

(-) Secondo i dati raccolti fino ad oggi essa si inizia nel periodo compreso 
fra il 7°-8° mese ed il 15° anno. 

( 3 ) Ancora recentemente il Sézary nota che i tumori della pineale sono quattro 
volte più frequenti nel sesso maschile (2). 
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e locali di tumore cerebrale sarebbero sempre posteriori, e spesse 
volte di molto, alla comparsa del quadro preaccennato. 

Ora, il concetto patogenetico del Pellizzi sulla macrogenitosomia 
precoce riceveva suffragio dai dati sperimentali del FoÀ (3), del 
Sarteschi (4), dell’HoRRAx (5), i quali constatarono che all’ablazione 
della pineale (nel gallo, nel coniglio, nella cavia, nel topo) seguiva 
lo sviluppo precoce degli organi sessuali ; nonché da quelli del Biach 
e dell’H ulles (6), i quali rilevarono fatti di atrofia nella pineale 
in seguito alla castrazione di giovani animali. Sono stati poi de¬ 
scritti casi di virilismo in rapporto, per l’appunto, con tumori della 
epifisi; come, per esempio, quello del Sicard e deH’HAGUENAU (7). 

I sostenitori della sindrome epifisaria « macrogenitosomia pre¬ 
coce » convengono generalmente col Marburg (8) nell’interpretare 
l’accrescimento somatico esagerato e la precocità sessuale come 
dovuti all ipopinealis no ; ritenendo essi, anche col suffragio dei 
precitati dati sperimentali, che alla pineale sia devoluta una fun¬ 
zione inibitrice sull’accrescimento somatico, sopra tutto osteogenico, 
nonché sullo sviluppo degli organi sessuali e sull’avvento della 
pubertà. Alla pineale verrebbe per tal modo riconosciuta — per 
esempio dal Pende e dal Nobécourt — una funzione endocrina an¬ 
tagonista a quella del corpo pituitario (il quale, a mezzo della sua 
secrezione interna, avrebbe effetti stimolanti sopra tutti quegli ele¬ 
menti della evoluzione organica moderati od inibiti dalla pineale; 
ed i cui perturbamenti endocrini potrebbero determinare: se in 
eccesso, la sindrome acromegalia; se in difetto, il cosi detto in¬ 
fantilismo ipofisario o la sindrome del Fròlich e del Rabjnski). 
L’Harvier (9) sostiene, invece, che riesce attualmente impossibile 
discernere se le sindromi macrogenitosomiche precoci siano dovute 
alla ipofunzione od alla iperfunzione della pineale. Il Krabbe (10) 
osserva, però, che — trattandosi quasi sempre nella sindrome epi¬ 
fisaria di teratomi, i quali non segregano sostanze paragonabili a 
quelle del tessuto ghiandolare — dovrebbe rimanere escluso che 
in tali casi si istituiscano fatti di iperpinealismo. 

Recentemente il Pende (11) spiega sulla base della teoria degli 
ormoni la precoce comparsa della crisi pubere dopo l’asportazione 
della ghiandola pineale. 
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Il Pellizzi stesso, dopo aver notato che « tanto è minore l’età 
in cui si presentano i fatti macrogeni toso mici precoci, tanto mag¬ 
giori sono le proporzioni che questi prendono », ricorda che le ri¬ 
cerche comparative del Marburg sulla pineale dimostrano come la 
funzionalità specifica di questa ghiandola sia molto attiva nella 
primissima infanzia e come già assai prima della pubertà essa pre¬ 
senti vari segni di involuzione. 

Ancora oggidì, la macrogenitosomia precoce costituisce un quadro 
di eccezionale rarità; mancando inoltre, e ben sovente, il corredo 
del reperto anatomo-patoiogico alla osservazione clinica. 

Ora, a tale reperto anatomo-patoìogìco io credo doversi attri¬ 
buire un’importanza affatto particolare: sia perchè esso può con- . 
sentire di viemmeglio indagare le condizioni sotto V influenza delle 
quali od in concomitanza delle quali può avvenire l’insorgenza di 
una sindrome così singolare; sia perchè a mezzo di esso si può 
sempre sperare di addurre un contributo ad alcuno dei problemi, 
odiernamente tanto agitati, delle secrezioni interne. Anzi, è forse 
lecito di affermare che il campo delle secrezioni interne è uno di 
quelli dove l’analisi dei fatti anatomo-patologici può riuscire mag¬ 
giormente fecondo di buoni risultati per addentrarci nel mecca- 

nesimo dei fenomeni biologici normali. 

Con tutto quanto sopra appare già sufficientemente legittimata 
la memoria attuale, la quale è precipuamente intesa alla presenta¬ 
zione della nect’oscopia di un ricoverato del Regio Manicomio di 
Collegno-Torino nel quale dominava, per l’appunto, la sintomato¬ 
logia somatico anatomica della macrogenitosomia precoce. 

In effetto, poi, le risultanze di questa necroscopia avviano allo 
svolgimento di un lavoro il quale appare poter riuscire ben altri¬ 
menti importante di una semplice illustrazione anatomo-patologica. 
Mi basta per ora di accennare : 1) che alcuni dati anatomici e 
biologici del caso possono essere prospettati quali elementi di inte¬ 
grazione del quadro stabilito dal Pellizzi; 2) che il reperto di una 
grave alterazione dell’encefalo, localizzata in tutt*altra parte die 
nella pineale o nelle immediate vicinanze della medesima, apporta 
riserve alla concezione patogenetica del Pellizzi, dimostrandone so- 
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prattutto la troppo specifica ristrettezza, e contribuisce a porre un 
alto problema di fisio-patologia. 

Il Claude — il quale nel 1910 aveva descritto insieme col 
Raymond un caso di tumore della pineale, con sindrome impo¬ 
nente, nella quale anche spiccava la fenomenologia della macroge- 
nitosomia precoce del Pellizzi — scrive nel suo recente volume (12): 
« Le syndrome épiphysaire nous paraìt devoir ètre sujet à revisiona. 

In seguito saranno anche citati vari dati i quali concorrono a 
sollevare dubbi sulla legittimità dei la sindrome epifisaria « macro¬ 
geni tosomia precoce ». 

* 

ii. , n 

* 

Notizie cliniche — Nel 1919 veniva ricoverato nel R. Mani¬ 
comio di Collégno-Torino B. Giovanni, non ancora seienne (preci¬ 
samente di cinque anni e dieci mesi), nato a Virle presso Ivrea, 
per anomalia profonda Bello sviluppo psichico. — Sopra tutto, 
questo bambino si era già palesato di temperamento iracondo e 
i11 eduttibile, anche con tendenza a trascendere ad azioni impulsive, 
e da tempo riusciva pure di scandalo in paese per turpiloquio e 

atti di oscenità, quali: esibizionismo dei genitali, masturbazione in 
pubblico. 

Giovanni venne definitivamente ammesso nei Manicomio 
■ d Collegno, essendo stato riconosciuto affetto da « frenastenia in 
epilettico con macrogenitosomia precoce ». E nell’Istituto egli ri¬ 
mase tre anni e mezzo circa, cioè fino alla sua morte. 

Allo studio clinico del caso hanno dato particolare cura i 
Collegi i del Manicomio Profd Agosti e Bellini. 

1 limito qui ad accennare eie nel corso della degenza 
ospitaliera fu rilevato in tale soggetto: 1) Un continuato accresci¬ 
mento corporeo esuberante; 2) il mantenimento pressoché inalterato 
'G 1 do limitazione e deviazione psichica; 3) la persistenza 
di fenomeni di eretismo e di pervertimento del senso genesico; 

4) la sopravvenienza, non frequente, di accessi di epilessia motoria. 

G ultimi mesi, un graduale decadimento della funzionalità 
biologica complessiva si istituì nel B. Giovanni. Caduto poi in 
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preda a un vero stato marantico generale e resosi anche sucido, 

* 

egli venne a morte — all’età di nove anni e quattro mesi —- sotto 
l’influenza immediata di alcuni accessi epilettici, quasi subentranti 
l’uno all’altro. 


AUTOPSIA 


!/autopsia viene praticata quaranta ore circa dopo la morte. 

Il cadavere è di sesso maschile, dal tipo longilineo. In base al sommario 
esame esterno complessivo risulterebbe appartenente ad individuo dai diciotto 
ai venti anni di età; esso si presenta completamente disteso. 

La rigidità cadaverica è scomparsa pressoché del tutto; macchie di ipostasi, 
già abbastanza estese, si rilevano nelle parti declivi. 

11 colorito della cute si nota piuttosto pallido; le mucose visibili sono bluastre. 
In corrispondenza di ambedue i grandi trocanteri spicca piaga da decubito abba¬ 
stanza profonda, rotondeggiante, da le dimensioni di circa un soldo. 

Il tessuto adiposo sotto-cutaneo si riscontra assai scarso in ogni parte del 
corpo. Lo sviluppo delle masse muscolari è un po’ sotto la norma in relazione 
colla età apparente. 

La costituzione scheletrica è discretamente robusta, ma è anche piuttosto 
rozza: il torace risulta conformato un po’ a botte; si ha un accenno al genti 
valgo a destra; le ali iliache sono piuttosto svasate; le mani ed i piedi sono 
grandi, ma senza alcun fatto di disarmonia di sviluppo nei singoli segmenti. 

La testa, dal tipo iperbrachicefaìo, in complesso è globosa; la faccia presentasi 
sensibilmente più piccola di quanto, nei limiti della normalità, comporterebbe lo 
sviluppo del cranio. La fronte è alta, marcatamente convessa; pure notevolmente 
convesse sono le regioni laterali del cranio; i zigomi sono sporgenti, la mandi¬ 
bola è relativamente piccola ; non è ancora avvenuta la completa eruzione dagli 
alveoli di tutti i denti permanenti (i canini ed i primi premolari superiori si 
rinvengono profondamente incassati negi alveoli e più ancora a destra). 11 labbro 
inferiore è tumido; le orecchie presentano conformazione ad ansa e sono quasi 
mancanti di lobulo. 

11 collo è lungo, ma abbastanza robusto. 

1/addome è avvallato. Lungo il tragitto dei canali inguinali si notauo due 
marcate convessità, presso a poco eguali fra loro, della grossezza di una noce; 
evidentemente dovute ai testicoli i quali mancano nello scroto. 

Il pene è assai sviluppato. Lo scroto è contratto e non molto voluminoso; la 
dissezione delle sue pareti rivela il notevole spessore della tunica cremasterica. 
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SOM A TOM ETRI A 


statura. 

grande apertura delle braccia. 

indice della grande apertura ..... 
circonferenza del collo a livello della cartilagine tiroide 

perimetro toracico. 

diametro antero-posteriore del torace . 

» trasverso » ». 

indice toracico. 

circonferenza addominale minima 
distanza fra i due capezzoli .... 

» xifo-ombelicale .... 

» ombelico-pubica .... 

altezza del busto. 

» » bacino. 

diametro bi-acromiale. 

» bi-omerale . . 
lunghezza dell’arto superiore (fra Facromion e l’apice del dito medio) 
» del braccio (fra Facromion e Fepicondilo) 

» delFavambraceio (fra Fepicondilo e l’apice delFapofisi sti- 
loide del radio) . . . . • . 

» delia mano (fra detto apice e Fapice del dito medio) 

» del dito medio 

larghezza massima della palma della mano. 

distanza fra Fapice del dito medio e la rotula. 

diametro bi-crestiliaco. 

® ® • 4 

» bi-spi naie. 

» bi-trocanterico. 

* * • 

lunghezza dell'arto inferiore (fra la spina iliaca anterior-superiore 

ed il suolo). 

lunghezza della coscia (fra detta spina e la linea articolare dei gi¬ 
nocchio) .. 

» della gamba (fra detta linea articolare e la sommità del 
malleolo esterno) ...... t t 

» del piede (dal tallone alla estremità anteriore dell’alluce) 
distanza fra Fapice del gran trocantere e la sommità del malleolo 

esterno. 

******** 

lunghezza del pene. 

circonferenza del pene. 


era. 140 
» 146 

104,3 
cm. 29,5 
» 66 
» 20 
» 22 
110 
52 
13 
16 
14 , 

77, 

19.4 
32,8 

33.4 
64.7 
28 


cm 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 


» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 


» 


» 


» 

» 


» 

» 

» 


20.5 
16,3 

7,5 

17 

12.5 

23.8 

22.6 

26,5 

76 

38.8 


30,6 

21,2 


61 

11 

8,5 


io io 
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CEFALOMETRIA 


lunghezza massima delia testa 
larghezza » » » . 

altezza della testa ..... 
larghezza frontale minima 
curva orizzontale della testa . 

» trasversale » » 

» sagittale » » 

altezza totale del viso .... 
diametro bi-zi gemati co .... 

» bi-goniaco . ... 

» naso-mentoniero 

É 

» naso-boccale .... 

altezza del naso ..... 

larghezza ». 

sporgenza della base del naso 
larghezza bi-palpebrale esterna 
» » interna 

larghezza della bocca .... 

altezza bilabiale. 

lunghezza massima dell'orecchio 
» dell’orecchio cartilagineo 
larghezza dell’orecchio .... 
indice cefalico ..... 

» verticale ..... 

» cubico del Broca (coefficiente 1,13) 

» cubico del Beddoe 

» del viso . . ■ 

» del naso ..... 

» dell'orecchio. .... 


cm. 

17,9 

» 

16,2 

» 

12,3 

» 

11,0 

» 

55,0 

» 

34,0 

» 

33,5 

» 

17.3 

» 

13,6 

» 

9,4 

» 

10,2 

» 

7,0 

» 

5,4 

» 

3,0 

» 

2,0 

» 

8,1 

» 

3,2 

» 

4,8 

» 

2,0 

» 

7,0 

» 

. 5,8 

» 

3,2 

* 

90,4 

• 

69 

cm 3 

1577 

cm 3 

1731 


78.5 

55.5 
45,7 


Sistema pilifero — Particolarmente notevole è lo sviluppo del sistema pili¬ 
fero, sebbene con qualche fatto di irregolarità: 1 capelli sono di colore castano- 
rossiceio, lisci, impiantati in avanti, non abbondanti, addirittura in difetto sulle 
tempie. 1 baffi sono già abbastanza bene sviluppati, di colore castano-scuro; pe¬ 
luria biondiccia è scarsamente disseminata sul mento, notandosi un piccolo ciuffo 
di peli più scuri immediatamente sotto il labbro inferiore;peluria chiara avvi pure 
sulle guancie, particolarmente abbondante lungo una linea in avanti dell’orecchio. 
Modico si rileva lo sviluppo dei peli nel cavo ascellare. Copiosi, ungili e bruni 
sono i peli sul pube; essi però non risalgono affatto in alto sull'addome; peli 
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abbondanti si hanno poi sullo scroto e su tutta la regione perineale, più fitta¬ 
mente sviluppati attorno all’ano. Peluria in discreta quantità si nota sulle re¬ 
gioni posteriori e laterali-esterne delle coscie ; nonché sulle regioni posteriori, 
lateiali esterne e anteriori delle gambe, come pure sulle superfici estensorie 
degli arti superiori. Peluria abbastanza fitta rilevasi, infine, su tutta la regione 

7 O 1 p 

nucale e lungo tutta la colonna cervicale. Nessun pelo si ha sul torace. 

Cavità cranica — La calotta cranica non presenta aderenze colla dura madre; 
essa è ovalare, poco asimmetrica, ed è leggera, con tavolati sottili; la sua diploe 
poi è poco abbondante, irregolarmente distribuita nel campo del frontale, scarsa 
soprattutto lungo una striscia trasversale (larga circa cm. due) sul campo dei 
parietali immediatamente dietro la sutura coronale. Poco marcate sono le im¬ 
pressioni della così delta foglia di filugello ; la doccia del seno longitudinale, 
appena accennata anteriormente, è profonda nel terzo posteriore. 

Il seno longitudinale si trova in gran parte vuoto, rinvenendosi solo poca 
quantità di sangue fluido nel terzo posteriore. La dura madre, di tensione nor¬ 
male, si presenta tendinea, lattescente; in nessun punto essa è particolarmente 
ispessita ed opacata, e la sua superficie viscerale è levigata e lucente. 

Le pie meningi sono sottili e trasparenti; però, lungo il margine superiore 
dei due emisferi cerebrali — da ciascun lato del seno venoso longitudinale su¬ 
periore e limitatamente ai percorso del terzo medio del medesimo — si ri¬ 
scontra una stria biancastra, opalescente, larga poco meno di un cm., formata in 
gran parte da minute granulazioni pacchioniane. Queste pie meningi sono in 

ogni punto svolgibili senza lesione della corteccia cerebrale; ed il loro conte¬ 
nuto sanguigno è scarso. 

La massa encefalica presentasi elastica e con buon grado di consistenza. 
Nell’asportazione dell’encefalo dalla cavità cranica fuoriesce una quantità, re¬ 
lativamente abbondante, di liquido trasparente e pressoché incoloro. II peso del 
cervello colle pie meningi è di gr, 1365; il volume cm. 3 1325; donde un peso 
specifico di 1,03. 

Esame esterno della base dell’encefalo. — All'esame esterno della base 
dell*encefalo spicca , subito , un'anomala produzione mediana , situata nella lo¬ 
sanga ottico-peduncolare : un vero e propvio tumore globoso, indipendente affatto 
dalla dura madre , il quale sovrasta alla ipofisi ,* mantenutone però nettamente 
separato dalla tenda ipofìsaria , la quale notasi lievemente depressa . 

A cervello intatto , questo tumore , il cui diametro antero-posteriore prevale 
sensibilmente sopra quello trasverso rispettivamente di cm, t y 85 e di cm. i,55), 
risulta paragonabile alla metà di una nocciuola o, e forse meglio , alla metà di 
una piccola ciliegia — paragone risvegliato sia dal colorito sensibilmente più 
‘roseo di quello della massa encefalica sia dalla consistenza, omogeneamente 
elastica , alquanto superiore a quella della massa encefalica stessa — e presenta 
i seguenti rapporti : 
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Posteriormente, esso non giunge a contatto del margine interno dei pe¬ 
duncoli cerebrali per la sola interposizione dei tubercoli mammillari , ambedue i 
quali si presentano notevolmente spostati di fianco. Anzi, tali tubercoli appaiono 
propriamente schiacciati contro i peduncoli cerebrali stessi , risultando, in ef¬ 
fetto, il tumore come incuneato fra di essi. E vario è il rapporto fra il tumore 
e ciascuno dei due tubercoli mammillari: infatti, mentre il tubercolo di destra 
— di forma lenticolare , come conseguenza della suai compressione fra tumore 
e peduncolo ; notevolmente ingrossato (altezza cm. 0,7, larghezza 0,09, spessore 
0,25), dal contorno noti perfettamente regolare — si trova semplicemente a 
contatto col tumore stesso, quello di sinistra, invece, è ad esso strettamente 
congiunto: veramente fuso, come concvesciuto insieme, anche senza nettezza 
di contorno , distinguendosi unicamente per la caratteristica colorazione bianca. 
(AW indietro del tumore e dei tubercoli mammillari si stende la lamina dello 
spazio perforato posteriore, dalle dimensioni di ben poco inferiori alla norma). 

Lateralmente, questo tumore costeggia il margine interno della estremità 
anteriore delta circonvoluzione deir ippocampo, distandone da tre a quattro mm.; 
allontanando alquanto V una dall'altra le due parti , si pone allo scoperto la 
comunicante posteriore dell' esagono del Wilus e la benderella ottica, la quale 
si vede contornare precisamente il tumore stesso alla emergenza dall'encefalo. 

Anteriormente , infine, il tumore contrae rapporti di tutta vicinanza col 
margine posteriore del chiasma dei nervi ottici ; ed una specie di solco trasver¬ 
sale, dalla sezione triangolare coll'apice in alto, resta delimitato fra le due 
formazioni (portandosi in basso ed in avanti il chiasma, in basso ed un po 
alVindietro il tumore) ; solco colmato , per l'altezza di mezzo cm. circa, da tes¬ 
suto lasso e molto va scolari zzato, evidente dipendenza della pia, il quale man¬ 
tiene uniti fra loro il chiasma ed il tumore. È dal fondo , o dall'apice , di un 
tale solco che emerge , un po' a sinistra della linea mediana, il peduncolo ipo¬ 
fisario. 


Taglio dell’encefalo. — Siccome la neoplasia è alquanto spostata in massa, 
o alquanto più sviluppata, a sinistra : così, dopo avere sezionato sagittalmente 
il corpo calloso ed essere penetrati nella cavità del terzo ventricolo, deviando 
un po' a destra il taglio, si riesce a completare la divisione dell' encefalo in 
due metà: rasentando la neoplasia senza lederla e lasciando, per tal modo, la 
medesima solo in connessione colla metà sinistra dell* encefalo stesso. 

Di tale tumore si può allora bene apprezzare la forma complessiva, nonché 
la grossezza. Ed anzitutto si rileva che la massa visibile a cervello intatto, e 
sopra descritta, costituisce semplicemente la parte inferiore, o meglio il polo 
antero-inferiore, del tumore stesso. 

Infatti, questo tumore ci si presenta ora come un corpo allungato, quasi 
amù/dali forme, prolendentesi in alto ed all' indietro: la cui misurazione dà: 
lunghezza cm. 3,35, diametro trasverso cm. 1,55, altezza cm. 1,45. 
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E vi si distìnguono ; due poli quasi regolarmente emisferici (antero-in fe¬ 
more, postero-superiore) ; due facete convesse nel senso longitudinale e nel 
senso trasversale (destra, sinistra) ; due margini arrotondati (antero-superiore, 
postero-inferiore), • 

I rapporti del polo antera-inferiore sono stati già descritti. Il polo postero- 
superiore notasi formare sporgenza marcata nella cavità del ventricolo dience¬ 
falico ; sporgenza che si spinge in alto sino ad arrivare a mm. 2,5 dal mar¬ 
gine inferiore del talamo ottico , e che nel senso antera-posteriore si stende da 

2 mm. circa di distanza dall'adito dell'acquedotto del Silvio fino ad olire la 
metà della commessura grigia . 

La faccia destra presentasi divisa in due metà presso a poco eguali da una 
linea obliqua dall allo al basso e dall' indietro in avanti, lungo la quale si in¬ 
seriva precisamente la lamina che chiudeva il terzo ve?itricolo (e che è stata 
sezionala nel taglio dell'encefalo) ; si che la metà anteriore-superiore di questa 
faccia costituiva la parie inferiore della parete sinistra di tale ventricolo , mentre 
la metà posteriore-inferiore, libera , contraeva i notati rapporti cogli elementi 
della losanga ottico-peduncolare. Un buon tratto della faccia sinistra, cioè il 
suo terzo anteriore-superiore, corrisponde alta base d'impianto del tumore stesso 
sull'encefalo, al quale questo tumore risulta^ per tal modo, attaccato , appeso 
come un frutto ; in tutta la rimanente estensione questa faccia è pur essa li¬ 
bera ed in rapporto con gli elementi di sinistra della losanga ottico-peduncolare 
stessa. 


Il margine postero-inferiore è libero in tutta la sua estensione. Del mar¬ 
gine antero-superior e, invece , è lìbero solo il terzo inferióre (il tratto cioè sot¬ 
tostante all'inserzione della lamina che concorre a formare il fondo del III 
ventricolo) ; Ì due terzi superiori formano rilievo accentuato nella cavità ven¬ 
tricolare (in continuazione della sporgenza fattavi dal polo postero-superiore), 
determinandosi in essa , subito all*innanzi, una piccola doccia, la quale conduce 
in basso nell' infundibulum del peduncolo pituitario ; peduncolo che si diparte 
per l'appunto, bene individualizzato, immediatamente al davanti del tumore 
stesso, come sopra si è descritto. 

In causa , evidentemente, della profusione tumorale nel terzo ventricolo, 
questo presentasi notevolmente dilatato trasversalmente; ed è anche in ogni 
altra sua parte piu ampio del normale, limitatamente però alla porzione sotto¬ 
stante ai talamo ottico: Larghezza massima (in corrispondenza cioè del mar¬ 
gine antero-superior e del tumore) mm, 4,2 ; diametro obliquo massimo (dal 
recesso pineale all' infundibulum) cm. 3,8; diametro antero-posteriore (dalla 
commessura bianca anteriore all'adito dell'acquedotto del Silvio) cm. 3; dia¬ 
metro verticale (dalla membrana tectoria all' infu?idibulum) cm. 2,80. 

Tutta la superficie ependimale del terzo ventricolo è levigata e lucente; i 
solchi di Monro si rilevano bene marcati; normale è la sporgenza del talamo 
ottico netta cavità ventricolare. 

La superfìcie del taglio del tumore dimostra che questo è costituito da so- 
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stanza rosea , molto vascolarizzata, omogenea , compatta , senz' alcun punto di 
colliquazione , finemente granulosa , 

La ghiandola pineale non presenta alterazione nella forma , consistenza , 

nella dimensione , nella colorazione e si trova nella consueta posizione. L'acque* 

m 

dotto del Silvio ecZ i7 gwaWo si rilevano di dimensioni normali; ma, 

alquanto più dilatali del consueto sono le cavità dei ventricoli laterali; nulla 
di importante si rileva sul setto lucido e sui nuclei della base; piuttosto sottili 
e poco intensamente coloriti sono i cordoni del plessi coroidei ; levigato e lucente 
è anche Vependima dei ventricoli laterali ed il pavimento del quarto ventri¬ 
colo, Nulla di anormale si nota al taglio del cervello (all infuori della scarsa 
punteggiatura rossa nel centro ovale), nonché del cervelletto. 

La ghiandola pituitaria è un po' piccola , leggermente schiacciata nel senso 
antero-posteriore ; il suo peso è di ctg. 33. 

Collo e torace. - La ghiandola tiroide, di colorito e consistenza norma e, 
presentasi complessivamente alquanto ingrossata, in prevalenza a vantaggio del 
lobo destro, il quale giunge colla sua estremità superiore, sia pure molto assot¬ 
tigliandosi, al margine superiore della cartilagine tiroide, mentre il lobo sinistro 
sorpassa appena di pochi mm. il margine inferiore di tale cartilagine. Ben di¬ 
stinto ne è l’istmo, spiccatamente convesso in basso, e dal quale si origina in 
alto a destra, con una base di circa cm. 1,5, la sporgenza conica della piramide 
del Morgagni o del Lalouette. 

Il timo si presenta sotto forma di due cordoncini piatti nastriformi, larghi 
circa un cm., che si dipartono dalla metà circa della superficie anteriore del pe¬ 
ricardio. Tali cordoncini, alquanto divergenti Funo dall’altro in basso, tendono 
a riunirsi in un unico fascio all’altezza deH’articolazione sterno-clavicolare, es¬ 
sendo anzi a questo punto teso fra loro un piccolo ponte dì unione; essi sor¬ 
passano ancora tale articolazione di due cm. e mezzo circa, insinuandosi colla 
loro estremità superiore, e per quasi un cm., fra la ghiandola tiroide e la trachea. 

Si rinvengono quattro paratiroidi, tutte in rapporto colla faccia posteriore 
della ghiandola tiroide: due a sinistra, due a destra della linea mediana. Le due 
di sinistra sono precisamente situate lungo Tasse mediano del lobo sinistro della 
ghiandola tiroide: l’inferiore (della lunghezza, larghezza, spessore rispettivamente 

di cm. 1-0,5-0,2) si spinge in basso fino ad un cm. di distanza del margine in- 

| 

feriòre di questo lobo; la superiore (della forma e della grossezza di una piccola 
lenticchia) si trova verso il centro del medesimo. Le due di destra, pure quasi 
esattamente soprastanti Luna all’altra, sono di mezzo cm. circa più avvicinate alla 
linea mediana e di altrettanto più spostale in alto; e per forma e per volume 
sono paragonabili alla superiore di sinistra. 

Nulla di rimarchevole all'esame delle ghiandole salivari nonché della laringe. 
Misurazione della laringe: diam. longitudinale mm. 43, diara. trasversale mas¬ 
simo mm. 41, diam. antero-posteriore mm. 36. 



14 


G. MARRO 


L arca, cardiaca è scoperta. Scarsa quantità di liquido, citrino 0 trasparente, si 
trova nel cavo pericardico; 1 epicardio è sottile e liscio, ma in complesso leg¬ 
germente opacato; molto ridotto appare il grasso sottoepicardico. Il cuore, con 
punta formata prevalentemente dal ventricolo sinistro, è piccolo, anemico e piut¬ 
tosto flaccido; nulla d’importante si ha nei suoi fasci muscolari e non vi si notano 
fatti d insufficienza o dì stenosi nel sistema valvolare; nel ventricolo destro si 
rinviene un coagulo fibrinoso. Misurazione del cuore: lunghezza cm. 8 , larghezza 
cm. 8 , 0 , peso gr, lbO, volume cm . 3 157; spessore della parete ventricolare si¬ 
nistra cm. 1,4. L’aorta, leggermente ectasica prima dell’emergenza dei grossi 
vasi, è altrimenti d ampiezza proporzionata alla grandezza del viscere miocardico. 

I margini polmonari giungono in alto fin presso la linea mediana; non si 
riscontrano aderenze pleuriche. Le ghiandole peri bronchiali non presentano alte¬ 
razione e sono assai poco antracotìche, e molto scarsa è anche l’antracosi pol- 
monaie, anzi, i due polmoni sono rosei anteriormente e rosso-bruni posteriormente, 
ma solo per ipostasi. L’apice polmonare sinistro è alquanto più basso del destro, 
ed ha disposizione imbutiforme. Per vizio di prima formazione, si nota nel pol¬ 
mone destro una disposizione a quattro lobi; infatti, il lobo superiore, per la 
presenza di un solco profondo trasversalmente diretto, il quale a metà del suo 
percorso dista dall apice cm. 4,o, ò nettamente diviso in due parti. Nei grossi 
bronchi si nota un leggero grado di catarro. — Peso e volume del polmone 
destro: gr. 248, cm 3 500; peso e volume del polmone sinistro: gr. 229, cm 8 450. 


Addome — All’apertura dell’addome: il grande epiploon si nota molto povero 
dì grasso ed è sensibilmente retratto; assai scarsa quantità di liquido si trova 
nel cavo peritoneale; il colon è poco disteso; le anse del tenue appaiono quasi 
vuote, anzi sono accasciate. 

La milza presenta la testa piuttosto ingrandita e la coda molto assottigliata; 
lungo i suoi margini non si notano solchi od incisure; la sua capsula non è 
opacata. Il viscere è poi normale per volume, consistenza e colorazione ; la polpa 
è abbastanza abbondante, i corpuscoli del Mai.pighi sono poco nettamente visibili. 
Misurazione: lunghezza cm. 8,7; larghezza massima cm, 6 , 6 ; peso gr. 54 ; volume 


cm* 48; peso specifico 1,12. 

I reni, sotto qualsiasi punto di vista, sono presso a poco uguali. Questi due 
organi, i quali non presentano traccia della lobulazione primitiva, assumono 
quasi la forma triangolare, in causa del notevole sviluppo dell’estremità supe¬ 
riore e del sensibile assottigliamento dell’estremità inferiore; essi hanno la cap¬ 
sula bene svolgibile; la loro sostanza corticale — dallo spessore quasi uniforme, 
di cii’ca mm. 9 è piuttosto congesta, ma senz’alcuna traccia apparente di de¬ 
generazione, ban distinguibile poi dalla sostanza midollare, nella quale pur non 
si rinviene alcuna alterazione; ed anche normali si presentano i calici ed i baci¬ 
netti. La misurazione dimostra lo sviluppo simmetrico dei due organi. Infatti, 
salvo qualche trascurabile divario, i dati dell* tino sono quelli dell’altro: lun- 
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ghezza cm. 9; larghezza massima del polo superiore coi, 5; peso gr. 70; volume 
era. 3 67; peso specifico 1,05. 

Le capsule surrenali si rinvengono nella sede normale; normale è anche la 
conformazione delle medesime; e nessuna alterazione macroscopica si trova alla 
superficie del loro taglio. Esiste fra di esse un notevolissimo divario nello svi¬ 
luppo — peso, lunghezza, larghezza massima della capsula surrenale sinistra e 
della capsula surrenale destra, rispettivamente: gr. 1,0 e gr, 3,5, cm. 2,8 e cm. 
4 ,8, cm. 1,6 e cm. 2,5. 

Il fegato si rileva regolarmente conformato. La cistifellea è tesa, debordante 
di cm. 1,5 circa il margine epatico, piena di bile, ma senza calcoli.il periepate 
è sottile e trasparente. Il parenchima epatico si riscontra di consistenza presso a 
poco normale, ma di colorito alquanto più scuro del consueto per fatto evidente 
di discreta congestione. I vasi portali sono pervi!. Misurazione del fegato: peso 
or. 715; volume cm 3 . 615; donile il peso specifico di 1,16. 

Nessuna apparente alterazione si trova nel pancreas, pel quale si ha il peso 
di gr. 53 ed il volume di cm 5 . 53, e perciò il peso specifico di 1,07. 

Lo stomaco non presentasi dilatato ed è quasi vuoto; all’esame della mucosa 
non si notano fatti degni di particolare menzione. 

Le ghiandole mesenteriche sono piccole e scarse. 

Le pareti dell 1 intestino tenue e dell 1 intestino crasso sono sottili e poco va- 
scolarizzate; la mucosa del tenue, sopratutto, appare atrofica. 


In tutto il sistema aortico non si riscontrano fatti di ateromasia. Si nove¬ 
rano dieci coppie di arterie intercostali aortiche; gli orifizi di emergenza di 
ciascuna coppia si trovano regolarmente alla stessa altezza; molto varia invece 
è la distanza fra gli orifizi di emergenza delle varie coppie (fra le prime cinque 


coppie tale distanza oscilla da 3 a 8 min.; fra le altre da cm. 1 a cm. 1,8). 

La vescica è quasi vuota ed è contratta. 

Come si è già osservato, ambedue i testicoli sono situati nel canale ingui- 


nale; e precisamente essi occupano quasi tutta la lunghezza del canale stesso, 
essendo il loro massimo diametro disposto lungo l’asse di questo canale. Relati¬ 
vamente alle condizioni somatiche complessive, essi presentano un ottimo svi¬ 
luppo; fra di loro poi non si nota alcun sensibile divario; il peso ed il volume 
di ciascuno di essi (compreso ['epididimo) è rispettivamente gr. 14 e cm 3 12,5, 
donde un peso specifico di 1,12; la loro consistenza è omogeneamente dura ed 
elastica. L'esame microscopico a fresco rivela in essi la presenza di numerosi 

spermatozoi (') 


Diagnosi anatomica — Stato marantico generale e piaghe da decubito ; tumore 
della base dell'encefalo: globoso, formante sporgenza nella losanga ottico-pe< un- 


(l) Si procede alla preparazione 
vello, in opportuni liquidi fissatori : 
le ghiandole surrenali, la milza. 


deir intero scheletro; e si collocano, unitamente al cer¬ 
ta tiroide, le paratiroidì, il timo, i testicoli, il pancreas, 
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colare e protendentesi in alto nella cavità del terzo ventricolo; discreto ingros¬ 
sameli lo globale della ghiandola tiroide; residui dì timo; miocardio piccolo e 
flaccido; congestione epatica; assottigliamento delle pareti intestinali e atrofia 

■ iella mucosa del tenue; posizione inguinale dei due testicoli in condizioni di svi¬ 
luppo esuberante. 

* 

Epicrisi — Insufficienza cardiaca e marasma generale. 

L’esame microscopico del tumore descritto sulla base deir encefalo — esame 
compiuto sopra numerose sezioni di pezzi prelevati in vari punti, colorate con 
metodi specifici, quale il metodo del Bielschowsry e quello del Mallory — di¬ 
mostra trattarsi di una neoformazione gliomatosa, direttamente coperta dalle pie 
meningi, cioè non capsulata, con abbondante irrorazione sanguigna, fornita da 
vasi generalmente dilatati con pareti sottilissime, ma però irregolarmente distri¬ 
buita, li tessuto, che sostanzialmente la compone, risulta in complesso disordi¬ 
nato: esso è particolarmente ricco di cellule piuttosto piccole, dal nucleo molto 
bene spiccato avente sostanza cromatica disposta in forma di masse allungate o 
anche di granuli, con prolungamenti di varia lunghezza; non discostantisi per 
Io più dalle cellule normali della nevroglia, presentandosene solo qualcuna più 
o meno tumida col nucleo spostato più o meno verso la periferia. Si riscontrano 
anche, qua e là, numerose cellule più atipiche, fra le quali molti astrociti, senza 
aversi la formazione di veri nidi di elementi; inoltre, sono presenti, sopratutto 
verso la periferia, cellule piramidali. 

Il conclusione, questa neoformazione si può considerai^ come un’isola od area 
di sostanza corticale segregata, la quale non presenta però grande atipicità negli 
elementi; per cui indubbiamente il suo accrescimento deve essere stato lentissimo. 

L’ipofisi ed il peduncolo ipofisario non presentano alcuna particolare altera¬ 
zione dal punto di vista istologico; e normale è il rapporto fra la porzione ghian¬ 
dolare e quella nervosa. Anche nella ghiandola pineale non si rilevano altera¬ 
zioni microscopiche. 

III. 

Nessun dubbio che nel 13. G, concorreva tutta la sintomatologia 
somatico-anatomica e somatico-biologiea per essere autorizzata la 
diagnosi clinica di macrogenitosomia precoce nel senso del Pellizzi 
— tanto più che si era manifestata nel soggetto anche la tendenza 
alla rapidissima ossificazione (*): così, nelle ossa lunghe si notava 

(*) Tutti i latti di precoce ossificazione saranno presentati e discussi nello 
studio dello scheletro. 
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già o la scomparsa o la notevole riduzione delle cartilagini di co¬ 
niugazione —. Però, il reperto anatomo-patologico, come si è visto, 
doveva riserbare una sorpresa nei confronti del concetto patogene- 
tico stabilito dal Pellizzi stesso. 

Credo opportuno di analizzare dapprima qualche dato dell’e¬ 
same generale del cadavere. 

Anzitutto, ricordo che il B. G. presenta un tipo somatico vera¬ 
mente longilineo; ed io sono stato particolarmente colpito-dal latto 
che in questo ragazzo, di poco più di nove anni, si erano già ab¬ 
bastanza bene stabilite quelle complessive modificazioni di rapporto 
nello sviluppo dei singoli segmenti corporei, le quali, nella evolu¬ 
zione somatica normale, vengono man mano insediandosi dall’inizio 
dell’epoca pubere fino al termine del periodo della crescita ( l ). 
Invero, dai dati de da somatometria nonché dalla fonografia del 
B. G. si può senza dubbio dedurre il relativamente esiguo sviluppo 
del segmento addominale del tronco, e l’accentuato sviluppo invece 
degli arti superiori ed inferiori, nonché la buona grossezza del e 
mani e dei piedi. Anche dall’impronta fotografica che dà il No- 
bécourt (13) di un caso di macrogenitosomia precoce — il quale 
era stato precedentemente pubblicato dal Lereboullet, dal Màillet 
e dal Brizard — si rileva che la proporzione nello sviluppo dei 
vari segmenti corporei non si discosta da quella che avviene di 
osservare nella adolescenza e nel a virilità. 

Ben altra condizione di cose il Pellizzi ha constatato nei suoi 
due casi: « Si può affermare che la lunghezza del tronco conserva 
a suo vantaggio quella sproporzione che si nota normalmente nelle 
prime età. Si dovrebbe quindi desumere che l’accrescimento osseo 
prende uniformemente tutto lo scheletro e non si limita agli arti ». 

In conclusione, nei confronti della distrofìa ossea si hanno nei 
due casi del Pellizzi due grandi bambini, nel mio ed in quello del 
Nobécourt due piccoli uomini. 

Orbene, nella ricerca di una eventuale spiegazione di un tale 
divario, io ho creduto di fermare specialmente l’attenzione sulla 


(*) Come è noto, nel bambino si ha una testa voluminosa, un grande tronco 
e sopratutto un grande addome ed estremità corte specialmente le inferiori. 
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differenza che pure esiste nello sviluppo della ghiandola genitale 
fra i due casi del Pellizzi ed il mio e quello del Nobécourt. — Il 
Pellizzi riferisce che nei suoi due casi il volume dei testicoli non 
a in perfetto accordo con quello del pene; corrispondentemente, 
egli dice, alle descrizioni di Hudoverning, Ogle, Oestreicii-Sla- 
wyk, Frankl-Howart, da le qua>i emerge sopra tutto 1* enorme 
volume del pene, mentre pei testicoli risulta solo l’aumento del 
volume in proporzione dell’età; Ogle, anzi, dice che i testicoli non 
sembrano ingrossati. Nei mio caso, invece, non appare alcun fatto 
di disarmonia fra io sviluppo del pene e quello dei testicoli: in¬ 
sieme ad un membro virile giustamente paragonabile a quello di 
un adulto si hanno testicoli grandi, pesanti e di dura consistenza 
elastica, non altrimenti che nella adolescenza inoltrata e nella 
virilità; e la medesima correlazione di sviluppo fra verga e testi¬ 
coli appare anche esistere nel caso del Nobécourt: « les organes 
génitaux sont très développés: la verge est celle d’un adulte, les 
testicules sont gros ». 

Inoltre, mentre il Pellizzi sostiene che nei suoi due casi, ed 
anche in altri, la masturbazione, abbastanza frequente, si può in¬ 
terpretare come un semplice fenomeno riflesso e che l’erezione 
e la polluzione non appaiono accompagnate da sensazioni volut¬ 
tuose — sì che egli considera, come si è detto, quale sintomo ca¬ 
ratteristico del quadro la mancanza o la forte deficienza dell’istinto 
sessuale cosciente — nel B. G. entra in scena, ed assai precoce¬ 
mente, l’eretismo ed anche il pervertimento dell’istinto genetico; 
rivelati non solo a mezzo dei frequenti atti di masturbazione, ma 
anche dalie frequenti oscenità nel discorso e dalTesibizionismo dei 


genitali. 

Tenendo anche presente che nei casi del Pellizzi e degli autori 
dal medesimo citati si tratta di bambini al di sotto dei sei anni 
di età, e che, per contro, nel B. G. e nel caso del Nobécourt si 


tratta di ragazzi aventi 1 età: il primo di nove anni già passati, 
l'altro di circa dodici anni, si potrebbero ora enunciare i seguenti 


dati: 1) ne.la macrogenitosomia precoce non si riscontra sempre a 
disannonia fra lo sviluppo della verga e quello del testicolo; 2) pro¬ 
babilmente tale disarmonia permane solo durante l’infanzia; 3) 
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quando i testicoli presentano l’esuberante sviluppo del pene, sì da 
riuscire pur essi paragonabili a quelli dell’adulto, concomita la 
maturazione giovanile o virile nelle proporzioni dei vari segmenti 
dello scheletro; avendosi anche lo sviluppo del senso genesico e, 
talora, anche la comparsa di fenomeni irritativi del medesimo. 

Come si vede, tali deduzioni vengono a prospettare un’evolu¬ 
zione alquanto modificata ( ella malattia e dimostrano, altresì, che 
nella sintomatologia possono entrare elementi che secondo il Pel- 
uzzi mancherebbero; elementi i quali completano veramente il 
quadro dell’avvento quanto mai prematuro della crisi pubere, con 
particolari e complessive note di esagerazione ( L ). — In proposito 
è ancora da notarsi come nella laringe del B. G. sia pur già av¬ 
venuta quella variazione nei diametri, con particolare aumento di 
quello antero-posteriore, la quale suole instituirsi solamente nella 
piena giovinezza maschile. 

Non devesi però dimenticare che sono stal i riferiti casi di ma- 
crogenitosomia precoce nei quali i sintomi distrofici si trovano in 
numero molto più ridotto che nei casi del Pelli zzi; per esempio, 
nel caso del Raymond e del Claude (14), riguardante un bambino 
di dieci anni, la pilosita era eccessiva, ma gli organi genitali erano 

piccoli. 

Anzi, in base alla disamina di tutti i casi finora raccolti, sopra 
tutto di quelli incompleti, sparii o frusti, si giunge anche a sta¬ 
bilire — in modificazione del sopra ricordato concetto del Pellizzi 


sul rapporto fra la gravità dei sintomi e l’età del soggetto —: 
quando la malattia incoglie l’individuo nella infanzia inoltrata, 
nella puerizia o nel periodo prepubere, essa ci si presenta con un 
quadro di deviazione meno imponente, con difetto di armonia fra 
i vari sintomi, anzi frequentemente con sintomatologia più o meno 
incompleta. — E per spiegare la cosa non è necessario ricorrere al- 
l’intervento del fattore dispinealico, inquantoché non ci discostiamo 
affatto dai dati fondamentali della fisiologia e della fisio-patologia, 
ammettendo che, quando un agente esplica la sua influenza sopra 


(ij li Nobécourt concludo sulla sindrome epifisaria: « 11 se produit une vé~ 
ritable puberté precoce; le syndrome épipbysaire est, eri somme, associò à un 
syndrome sexuel » (13). 
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una massa non più vergine — non più omogeneamente plasmabile, 
che ha già ricevute impronte più o meno profonde sotto l’influenza di 
altre azioni modificatritìi — esso riesce meno facilmente e sopra 

'tutto meno perfettamente ed uniformemente a foggiarla, a pla¬ 
smarla (*). 

Ad ogni modo, nei casi più schiettamente conclamati — e sono 
;uelli nei quali la malattia iniziatasi assai precocemente ha potuto 
evolvere senza contrasto (senza cioè risentire l’influenza di fattori 
che tendono a modificarne il complesso sintomatologico) — la ma¬ 
crogeni tosomia precoce si identifica con uno sviluppo pubere pre¬ 
cocissimo, completo ed esuberante, se non addirittura paradossale. 

Alla quale proposizione sarebbe da aggiungere il seguente co¬ 
rollario, pur relativo ai casi di assai precoce insediamento della 
malattia: la disannonia o la mancanza di rigorosa correlazione fra 
le varie espressioni somatico anatomiche e somatico-biologiche ca¬ 
ratterizzanti il periodo pubere si riscontrano forse solamente nelle 
prime fasi della macrogenitosomia precoce; il che non trovasi in 
contraddizione colle leggi generali della evoluzione organica, dacché 
n compimento di tutta la crisi pubere normale avviene in un pe¬ 
riodo di tempo relativamente lungo. 

Ancora un altro dato riguardante il testicolo merita di essere 
discusso: la posizione bilaterale inguinale del medesimo. 

Qualora la posizione inguinale delle due ghiandole seminali, con¬ 
statata nella necroscopia del B, G., fosse stata permanente in vita 

risultandone così stabilita una doppia ectopia testicolare vera o 
propria -—, sarebbe stato legittimo il riportare un’impressione di 
meraviglia: si avrebbe avuto qui realizzata una condizione di cose 

( l ) Un facile confronto possiamo trovare nel campo delle deficienze psichiche: 
Il Tanz£ ed il Lugaro (15) ritengono tuttora come l 1 antica concezione del Sol- 
lier, il quale contrapponeva gli idioti (malati e curabili, malgrado la maggiore 
gravità delle deficienze) agli imbecilli (degenerati ed incorreggibili), contenga 
molto di vero; in tesi generale gli idioti sono considerati più facilmente educabili 
(poiché le varie manifestazioni del difetto mentale sono in essi determinate dal 
fattore patologico, intervenuto fortuitamente nei primi anni dell’infanzia o nel 
periodo della vita fetale) degli imbecilli (nei quali Porgatiizzazione mentale sa- 
sarebbe primitivamente e più o meno globalmente difettosa per aver subito il 
marchio originario della degenerazione). 
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perfettamente opposta a quella che si suole osservare nei casi della 
ghiandola sessuale ectopica; nei quali casi abitualmente compaiono 
fatti di atrofia e di ipotrofia della ghiandola sessuale stessa, nonché 

• m 

altri fenomeni di deficiente virilismo (quali: la piccolezza delia 
verga, la deficienza più o meno notevole dello sviluppo del sistema 
pilifero, la conservazione della voce infantile, V abito in complesso 
eunucoide e talvolta anche la gii eeomastia) ( ! ). Però, il prof. 
Agosti, il quale segu in modo particolare il soggetto dal lato cli¬ 
nico, mi assicurò che in vita i testicoli si trovavano abitualmente 
contenuti nello scroto; cosa, d’altronde, anche a me stesso provata 
— sia pure indirettamente — dalla discrei a ampiezza dello scroto 
stesso, nonché dal buono sviluppo de ie tonache del medesimo, sopra 
tutto della tunica cremasterica, (mentre nei casi di ectopia bilate¬ 
rale lo scroto si trova sempre in uno stato di ipotrofia od atrofia 
più o meno accentuato: esso, cioè, si rileva piccolo, con pareti 
sottili e floscie). 

In conclusione, nel Ih G. i due testicoli potevano risalire dallo 
scroto nel canale inguinale ed anche permanere nei tragitto del 


canale inguinale stesso. 

Dato un tale fatto, il pensiero corre facilmente alla supposizione 
di aver qui un fenomeno di indole reversiva: l’anatomia comparata 
ci insegna che in molti mammiferi è abituale lo spostamento delle 
ghiandole sessuali attraverso ad un percorso più o meno lungo 
(per esempio: negli insettivori, nei rosicchiatiti e nei chirotteri (16) 
i testicoli, abitualmente allogati nell’addome, discendono, all'epoca 
degli amori, nella piega inguinale o nel perineo, attraverso all’a¬ 
nello inguinale). Nè tale eventualità, può sorprendere molto, dacché 
succede non infrequentemente di imbattersi in frenastenici dagli 
organi sessuali esuberantemente sviluppati, nei quali si notano, pur 
nella sfera sessuale, fatti di deviazione che sembrano entrare ve¬ 
ramente nel dominio dell’ancestralismo — come se l’esuberanza 
della attività formativa si fosse verificata a scapito del perfeziona¬ 
mento ontogenetico —; per esempio, nell’idiota microcefalo de- 


f 1 ) L’ectopia testicolare si riscontra abbastanza frequente nella sindrome 
adiposo-genitale, la quale si può considerare, fino ad uu certo punto, come rea¬ 
lizzante un quadro opposto a quello delia macrogenitosomia precoce. 
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scritto da A. Mauro (17), il pene, dalle grandi proporzioni, presen¬ 
tava un setto intercavernoso di consistenza quasi cartilaginea, sì da 
ricordare il tessuto cartilagineo ed osseo dei pene dei roditori, dei 
carnivori e di alcuni simiadi ( 1 ). D’altronde, la prima condizione 
anatomica necessaria perchè avvenga la migrazione del testicolo 
nel canale inguinale è data dalla persistenza e dalla pervietà del 
canale vagino-paritoneale, il quale, nell’uomo, si oblitera di con¬ 
sueto più o meno rapidamente dopo la nascita. 

Se però ricordiamo l’effettivo notevole spessore della tunica 
muscolare delio scroto nel soggetto non possiamo esimerci dalPaf- 
facciare anche 1*ipotesi che la traslazione dei testicoli, dallo scroto 
nel canale inguinale, debba qui considerarsi in rapporto con una 
particolare efficienza dinamica dell’apparato nerveo-museolare dello 
scroto, ed insieme, forse, con forti, saltuari stimoli anomali alla 
contrazione della tunica cremasterica per l’appunto. A questo pro¬ 
posito calza T osservare che il notevole spessore e la grande po¬ 
tenza di contrattilità della tunica cremasterica, sì da innalzare 
fortemente il testicolo e da spingerlo taloi'a nell’interno del canale 
inguinale, può prospettarsi come un fatto di consensualità con ogni 
altra espressione di esuberante sviluppo e di esuberante funziona¬ 
lità nell'ambito della sfera sessuale; e, di conseguenza, quale ele¬ 
mento cui spetta, a rigore, di entrare a far parte del quadro 
sintomatologico della macrogenitosomia precoce. 

Ad ogni modo, colla preaccennata ipotesi non veniamo ad esc l u¬ 
che la mobilita dei testicoli nel B. G. possa essere anche dipen¬ 
dente da una particolare condizione biologica dei medesimi, para¬ 
gonabile a quella che presiede alla migrazione normale dei testicoli 
stessi in tanti animali. 

Anche la causa di morte di B. G. merita di essere discussa ; 

— Lo stato marantico generale sta qui in prima linea; e razione 
deleteria dell’organismo da parte di un tale stato doveva essere 
particolarmente accentuata dalla concomitanza di alcune Pi aghe da 
decubito (le quali, d’altronde, negli alti gradi di marasma mancano 

(') In uno dei (.lue casi ilei Pellizzi il pene, veramente enorme, presenta una 
rara anomalia nella conformazione esterna. 
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difficilmente). Hanno poi senza dubbio molto contribuito all’esito 
letale la deficienza cardiaca — documentata dalla piccolezza, dalla 
flaccidita e dalla anemia della massa miocardica —, nonché la sot¬ 


tigliezza di tutte le pareti intestinali ed in modo speciale l’atrofia 
della mucosa del tenue, colla conseguente limitazione grave dei 
processi assimilativi. (Naturalmente, sia la deficienza cardiaca sia 
rassottigliamento delle tonache intestinali sono in rapporto stretto 


di dipendenza col marasma generale; però, ambedue questi fatti 
possono essere in parte riferibili a condizioni anatomiche primitive 
o quanto meno precedenti al marasma stesso, al o stabilirsi del 
quale possono, anzi, aver contribuito). Ben si comprende, poi, che 
essendosi sommata l’azione esauriente di alcuni accessi subentranti 
di epilessia la vita dell’individuo non ha potuto ulteriormente 
protrarsi. 

Anche nei casi precedentemente descritti della malattia — fatta 


astrazione di quelli nei quali la morte è stata assai precocemente 
determinata da fenomeni di compressione cerebrale o da accessi 
epilettici — è intervenuto, generalmente e relativamente ben presto, 
il marasma generale e lo stato cachettico a chiudere il quadro 
della medesima. Il Sézaiiy, il Nobécourt, THarvier notano rispetti¬ 
vamente: « il survient une sorte de cachexie, qui contraste avec 
l’apparence floride antérieure des malades » (2); « l’enfant se 
chachectise et ne tarde pas à mourir » (13); « bien encore les 
malades se cachectisent progressivernent et succumbent dans le 

r 

coma * (9). 


Orbene, questo esito di marasma al quale vanno incontro quasi 
fatalmente i colpiti dalla sindrome dell’esuberante sviluppo pubere 
precocissimo pare a me che possa essere considerato quale feno¬ 
meno rigorosamente inerente alla essenza stessa della malattia. 

Come è noto, è connesso strettamente collo svolgimento della 
crisi pubere una condizione di depauperamento biologico • generale 
dell’organismo; e tale depauperamento è ben più accentuato quando 
l’evoluzione pubere si compie troppo rapidamente od in modo tu¬ 
multuoso, sopra tutto quando l’apparato scheletrico prende un par¬ 
ticolare, e più o meno improvviso, incremento di sviluppo; verifican- 
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dosi allora anche fatti di deficiente funzionalità di qualche viscere, 
per esempio del cuore. Anzi, nella « Pubertà » di A. Marro (li) 
volume che fa testo in argomento — viene pure documentato 
che nelle condizioni degenerative, assai più sovente che nelle condi¬ 
zioni noi mali, la crisi pubere si svolge in modo tumultuoso, sì 
che la statura acquista in breve volgere di tempo uno sviluppo 

stiaoidinario, e che molti ira questi degenerati a rapida cresciuta 
scheletrica vengono mietuti dalla morte. 

Ciò posto, il marasma o lo stato cachettico nella malattia che 


ci occupa colla eventuale deficienza in qualche apparato orga¬ 
nico, come peL esempio si e constatato nel 13. G. —* non possono 

appai ii e quali fenomeni che trovano corrispondenza co'I depauoe- 
1 amento biologico dell organismo all’avvento della pubertà? cioè 
quale espressione di tale depauperamento stesso congrua alla pre¬ 
cocità ed alla rapidità colla quale qui si instituisce l’esagerato svi¬ 
luppo corporeo complessivo, sopra tutto quello scheletrico e genitale. 

L’ipotesi che resta così avanzata non porta certamente ad esclu¬ 
dere che il marasma nella macrogeni toso mi a precoce — come d’al¬ 
tronde anche il depauperamento biologico generale pubere e post 
pubere — risalga ad una deviazione della funzione endocrina ( 2 ), 
Anzi, pare a me che la spiegazione scientifica sia del marasma nei 
casi di esuberante sviluppo pubere precocissimo, sia del depaupera¬ 
mento biologico pubere e post pubere debba, per l’appunto, essere 


ricercato nella patologia delle secrezioni interne; e ciò sembra tanto 
più probabile dacché è stata oggidì dimostrata la non rara insor¬ 
genza di alterazioni più meno gravi di indole endocrina nei pe- 


(*) Anche la notata ectasia della porzione iniziale della aorta nel B. G. può 
essere riferita sia alla poca robustezza delle pareti, sia alle anomali condizioni 
circolatorie conseguenti alla eccezionalità dello sviluppo corporeo. 

.(*) Fra 1 fautori dell’origine dispinealica della macrogenitosomia precoce, 
alcuni interpretano tale marasma pure sulla base del dispinealismo : per il Mar- 
burg (8) l’eccessivo accumulo di adipe - che frequentemente si riscontra nei 
primi stadi della malattia — ed il marasma generale — che a scadenza più o 
meno lontana vi si sostituisce — sono rispettivamente manifestazioni di iperpi- 
nealismo e di apinealismo; per il Pende, invece, l’adiposità è espressione d’in¬ 
sufficienza pineale parziale, la cachessia di insufficienza pineale assoluta e com- 
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riodo pubere ( l ). di veri stati subendocrinopatici, indicanti anche 
una diatesi endo-crinopatica (11), i quali possono esplicare la loro 
influenza per un tempo più o meno lungo. — Il Timme (19), per 
esempio, il quale ammette un rapporto fra forza muscolare e se¬ 
crezione pineale, interpreta l’amiostenia degli adolescenti (la quale 
si può anche considerare come una accentuata espressione del depau¬ 
peramento biologico pubere) quale sintomo di ipopinealismo. S il 
Pende (2(f accenna che gli stati minori dell’iperpituitarismo si 
presentano, nell’uomo, principalmente nella pubertà. 

IV. 

L’accenno alla probabile sopravvenienza non rara dell’iperpitui- 
tarismo nello svolgimento della crisi pubere nell’ uomo apre a noi 
la via della discussione sul problema patogenetico della sindrome 
morbosa dominante del B. G. 

Sotto il nome di gigantismo transitorio o di acromegalia transitoria 
negli adolescenti, il Brissaud ed il Meige (21) hanno descritto quegli 

i 

stati di eccessivo sviluppo della statura e delio spessore dedo sche¬ 
letro i quali si osservano non di rado negli adolescenti e che col¬ 
piscono sopra tutto per lo smodato volume delle mani e dei piedi, 
nonché della mandibola: stati che vengono da molti autori spiegati 
coll’ iperpituitarismo — in perfetta armonia, cioè, col concetto pato¬ 
genetico della acromegalia da alterazioni della ghiandola pituitaria 
emesso dal Marie e da molti tuttora validamente sostenuto. 

( ! ) La crisi pubere — durante lo svolgimento della quale viene profonda¬ 
mente modificato il metabolismo organico, precipuamente per lo specifico rigoglio 
di sviluppo; si da potersi dire che si elabora allora l’ulteriore direttiva biologica 
complessiva deir individuo, compresa quella psichica — potrebbe venire prospet¬ 
tata come la pietra di paragone per una parte della funzione endocrina stessa. 

E p U ò apparire legittimata la speranza che gli odierni studi sul costituziona¬ 
lismo — avviati subordinatamente alle ricerche sulle secrezioni interne — (ai quali 
hanno dato valido impulso il Biedl (22) in Germania, il Viola ed il Pende in 
Italia! possano riuscire fecondi di applicazioni pratiche nell’indirizzo di una crisi 
tanto fortunosa nella vita dell'uomo; già nuovi orizzonti sono stati aperti alle 
applicazioni pratiche della endocrinologia dai metodo dì innesto animale intro¬ 
dotto dal Voronoff (23 ì. 
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Però, ben anteriormente al Brissaud ed al Meige, A. Marro 
aveva osservato che all’epoca della pubertà non solo si stabiliscono 
facilmente fatti di disarmonia somatica ed in special modo schele¬ 
trica — particolarmente per un più accentuato sviluppo delle estre¬ 
mità degli arti —, ma che le modificazioni generali dello sviluppo 
avvengono contemporaneamente all’insediarsi della attività genera¬ 
trice: Duplice constatazione la-quale aveva condotto P autore a ve¬ 
dere uno stretto legame fra il rigoglio di sviluppo della ghiandola 
sessuale, o fra i fatti irritativi della medesima ( ! ), ed il particolare 
incremento dello sviluppo scheletrico, anche con fatti più o meno 
accentuati di disarmonia; nonché «Desistenza di un rapporto fra 
acromegalia e stato degli organi genitali e V analogia di condizione, 
che assimila in certo modo il periodo della pubertà ad un tempo¬ 
raneo sviluppo ac ro megali ac o » ( 2 ). 

(Anche nel B. Cr. le mani ed i piedi avevano dimensioni mag¬ 
giori di quanto lo sviluppo corporeo complessivo portava, secondo 
la stretta norma ( ). — Non credo di dover discutere se questa parti¬ 
colarità sia da porsi in relazione colTiperpituitarismo piuttosto che 
col rigoglio di sviluppo dei testicoli che qui certamente esisteva; 
volentieri, però, l’ho posta in evidenza inquantochè mi sembra le¬ 
cito di poter prospettare pur essa quale espressione della partico¬ 
lare intensità di effìcenza del momento eziologico nella sindrome 
dominante nel B. G.). 

Questo concetto sulla esistenza dei « fenomeni di diffusione * 
— come li chiamò A. Marro — « provocati dagli organi genitali 
allo stato di attività di sviluppo, od anche in seguito a fatti irri¬ 
tativi, sull'organismo in generale, ed in particolar modo su date 


f 1 ) A. Mareo aveva volto attenzione particolare anche sopra il caso per¬ 
sonale di una donna la quale, in seguito ad una irritazione anomala degli or¬ 
gani sessuali, aveva presentato fatti di acromegalia e di virilismo. 

(“) Questo concetto fu dapprima esposto da A. Marro nel Congresso Inter¬ 
nazionale di Roma nel 1894; ed in seguito comparve nelle varie edizioni della 
« Pubertà » (18). 

* ( 3 ) Si aveva cioè evidente nel B. G. quella nota poco aggraziata — di cui 
sopra — la quale suole preoccupare talvolta gli adolescenti, sopra tutto le ra¬ 
gazze, ed i loro genitori; pur essendo essa destinata, nelle condizioni normali, 
a correggersi ben sovente, più o meno completamente, in seguito. 
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regioni di esso » riceveva conferma — dice T autore — dal caso 
del Sacchi (24) inflettente un ragazzo nel quale si era stabilito, fra 
i sei ed i nove anni, il quadro dello sviluppo pubere completo ed 
esuberantissimo (M in concomitanza col graduale sviluppo di un tu¬ 
more del testicolo sinistro; quadro che scomparve poi pressoché 
completamente in pochi mesi — con ritorno cioè allo stato infan¬ 
tile — in seguito alla asportazione del testicolo, sede del tumore. 

Anche il Pellizzi cita il caso del Sacchi come prova dell’in¬ 
fluenza dei testicoli sullo sviluppo generale del corpo. Egli però 
riconosce solamente che tale caso « ha qualche affluita puramente 
clinica colla macrogenitosomia precoce ». In realtà, tale caso pre¬ 
senta l’intero quadro della speciale distrofia somatica, con impo¬ 
nenza particolare ed anche nella pienezza evolutiva. 

Ad ogni modo, qualora nella denominazione « macrogenitosomia 
precoce * si voglia implicare il concetto patogenetico di un’ altera¬ 
zione della epifisi, dall’ambito di tale sindrome non solo deve rima¬ 
nere escluso il caso del Sacchi, ma anche quello del H, G., nel quale, 
pur essendo stata legittimata l’aspettativa di un tumore pinealico, 
la pineale apparve in effetto immune da alterazioni di sorta. Con 
questo però non possiamo precluderci dal prospettare che le sin¬ 
dromi epifisarie nel senso del Pellizzi coincidano nella loro feno¬ 
menologia con altre sindromi le quali risultano procedere da fattore 
patogenetico differente; anzi, si deve convenire che tutte queste 
sindromi si fondono nel quadro dell’esuberante sviluppo pubere pre¬ 
cocissimo. E la denominazione « esuberante sviluppo pubere preco¬ 
cissimo » potrebbe abbracciare tutti i casi del o speciale complesso 
distrofico, siccome quella nel a quale è ben sintetizzata l’essenza 
sintomatologica di tutti questi casi ( 2 ). 

D’altronde, numerosi dati sia sperimentali sia anatomo-patologici 
concorrono a sollevare gravi dubbi sul a legittimità della sindrome 

(*) Con straordinario accrescimento corporeo complessivo; con notevole svi¬ 
luppo degli organi sessuali e del sistema pilifero, specialmente al pube ed al 
volto; con facili e frequenti erezioni e con manifestazioni sessuali; con mo¬ 
dificazione del timbro della voce; con sorprendente sviluppo delta forza musco¬ 
lare; noncliò con un certo grado di maturazione psichica complessiva. 

( 2 ) Fenomeni di pubertà precoce sono stati osservati anche in seguito a tu¬ 
mori delle ovaie, delle capsule surrenali, nonché alla sclerosi tuberosa del cervello. 
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epifisaria « macrogenitosomia precoce ». — Così, in opposizione alle 
idsultanze sperimentali preaccennate del Poi, del Sàrteschi e del- 
I’Horrax si hanno ora quelle del Christea, dell’ExNER, del Boese, 
del Diede e del Dandy (25) (sopra i gallinacei, i conigli ed i cani), 
perfettamente negative circa Pipertrofia degli organi genitali in se¬ 
guito alla epifisiectomia. Il Krabbe (10) cita, poi, nove casi de¬ 
scritti di tumori della ghiandola pineale nei bambini con distruzione 
completa della medesima senza alcun fenomeno di pubertà precoce; 
ai quali si può aggiungere il caso del Ricaldoni (26) concernente un 
giovane di dicìotto anni, il quale appariva come un prepubere e 
nel quale fu riscontrata distrutta la pineale da un tumore del Ili 
ventricolo, anche con lesione dei tratti ottici e delle eminenze qua¬ 
drigemine; ed ancora è da citare il caso del Zallgren di assenza 
completa della epifisi con ritardo dello sviluppo puberale. 

Per il Pende (11) alcune delle sindromi pineali sono, senza dub¬ 
bio, sindromi pluriglandulari. 

Giustamente, il Raymond ed il Claude (14) hanno fatto presente 
la particolare difficoltà di precisare i fenomeni dell’alterata fun¬ 
zione epifisaria a cagione non solo della duplicità degli elementi 
che entrano nella costituzione della pineale — per cui essa è, al 
tempo stesso, organo nervoso e ghiandola a secrezione interna — 
ma anche della speciale topografia della medesima : Topografia tale 
per cui un aumento di volume della pineale stessa' arreca pertur¬ 
bamento nella circolazione cerebrale, con eventuale dilatazione di 
vari tratti della cavità dell’encefalo, nonché facili fenomeni di com¬ 
pressione delle parti vicine per via diretta od indiretta. Il Krabbe 
suppone precisamente che in seguito ai tumori della pineale pos¬ 
sano verificarsi anche fatti distruttivi nelle eminenze quadrigemine, 
nella commessura posteriore, ‘nei gangli deH’abenuIa, ecc. Recen¬ 
temente, il Claude (12) sostiene che la maggior parte degli ele¬ 
menti della sindrome così detta epifisaria sono sotto la dipendenza 
di un disturbo della funzione della ipofisi (eccitazione prima, poi 
compressione ed atrofia), secondariamente interverrebbero disturbi 
di altri apparati endocrini; nel caso che egli aveva descritto col 
Raymond la sporgenza ampollare nel III ventricolo —- in conse¬ 
guenza di una enorme dilatazione per tumore della epifisi — riem- 
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piva Inuma parte della sella turcica e la pituitaria era ridotta ad 
una lamina di uno o due mm. di spessore. 

Nel caso del B. G. la sporgenza globosa del tumore nella losanga 
ottico-peduncolare sovrastava naturalmente alla ipofisi, come si è 
detto, ma ne era mantenuta separata dalla tenda ipofisa ria la quale 
presentava solo una lieve depressione verso il centro. Si aveva 
cioè semplicemente l’accenno a quella disposizione che si può chia¬ 
mare scutulare e che io (27) ho trovato ben frequente nei vecchi 
e talvolta negli individui venuti a morte per marasmo o per altra 
malattia lunga ed esauriente, cioè in tutti quei casi nei quali può 
essersi instituito nella ghiandola un processo involutivo insieme ad 
una riduzione più o meno notevole de tessuto adiposo distribuito 
nella sella turcica. 

In questi casi, siccome la faccia superiore della ipofisi più non affiora il piano 
passante fra le apofisi clinoidi, la sella turcica non è completamente ricolma 
dalla ipofisi stessa, la quale, anzi, appare profondamente incassata in essa. 

All’incontro, io ho notato nei feti umani e nei bambini che ia faccia supe¬ 
riore del corpo pituitario sporge molto, consuetamente, dal contorno superiore 
della sella, rivestendo la forma di un cono il cui apice è costituito dal picciolo, 
(il quale picciolo appare allora come un semplice prolungamento di questa ‘accia, 
spiccandosene senza quel netto limite di demarcazione che si nota nell’uomo 
adulto). Nei giovani tale faccia è per Io più leggermente convessa. 

Ora, io stesso ho pure dimostrato che tale particolarità di forma della faccia 
superiore della ipofisi fetale ed infantile dipende dal molto maggiore sviluppo 
— nel bambino, ma sopra tutto nel feto — della porzione superiore del lobo 
ghiandolare, la quale poi risale sul picciolo ipofisario; sì che nel feto e nel 
bambino tale picciolo appare relativamente più grosso che nel giovane e nell’a¬ 
dulto (avendosi in esso financo il rapporto di quattro ad uno fra la parte ghian¬ 
dolare e quella nervosa). Anzi, è stato da me stabilito che nel feto e net bam¬ 
bino il lobo nervoso è molto meno sviluppato relativamente a quello ghiandolare, 
e che l’eccrescimento sopravveniente poi in tale lobo ne determina una notevole 
sporgenza posteriore (* . — Allo sviluppo maggiore del lobo ghiandolare nel periodo 
fetale ed infantile potrebbe, forse, essere conseguente anche un particolare ri- 


(l) In tale notevole sporgenza posteriore del lobo nervoso ronchi} nel rapporto speciale 
della ipofisi umana colla dura madre ho creduto di vedere la causa della scomparsa di quel 
mantello epiteliale posteriore pure da in.' descritto nel feto — in grazia del quale si ha talora 
nella ipofisi umana una disposizione che ricorda quella costante in alcuni animali — e di cui 
nell'uomo adulto permangono solo traccie, ed anche non sempre, nelle formazioni da me chia¬ 
mate: « prolungamento falciforme inferiore » e «tratto ghiandolare posteriore». 


30 


G. MARRO 


goglio funzionale del medesimo in tali periodi; ed inversamente si potrebbe dire 
uei confronti del lobo nervoso. 

In seguito, tornerà opportuno ricordare con quali modalità termini in alto 
quella parte dell’epitelio ghiandolare risalente sul picciolo ipofisario. 

a 

In altro lavoro (28) ho rilevato che il tessuto adiposo della sella turcica si 
presenta per o più adunato in blocchi od accumuli, i quali hanno la probabile 
funzione di cuscinetti elastici per attenuare gli effetti compressivi che possono 
tarsi risentire sulla ipofisi in seguito ad un eventuale sovraccarico sanguigno 
della regione, ed ho osservato non di rado negli alienati (sopra tutto nei para¬ 
litici e negli epilettici), e forse subordinatamente alla frequenza di turbe nella 
circolazione sanguigna locale, la presenza in tali accumuli grassosi non solo di 
tipiche plasmaceliule di Marscalkò, isolate od in gruppi, nonché di infiltrazioni 
linfocitarie, ma anche di zolle di pigmento e di cristalli di ematoidina, presen¬ 
tanti la reazione caratteristica delle emosiderine. — Nella così dimostrata fre¬ 
quenza di processi irritativi nella regione ipofisaria io ho creduto dì vedere 
anche un fattore causale della frequente fusione delle apofisi clinoidi negli 
alienati. 

Mi riservo di richiamare l’attenzione sopra qualche particolarità del cranio 
del B. G. alla presentazione dello scheletro. 

Per ora mi limito a rilevare che la sella turcica non presenta quella mo¬ 
dalità di conformazione, da me descritta (29) come molto frequente nel cranio 
degli epilettici e dei microcefali, per la quale essa risulta profonda ed anche 
molto ristretta nel senso a n te ro-posteri ore, come avente subito una forte com¬ 
pressione in tale senso, mentre la parte anteriore ne resta accentuatamente rad¬ 
drizzata. Sopra una tale modalità di conformazione della sella turcica, talvolta 
concomitante per l’appunto colla fusione delle apofisi clinoidi, io ho richiamato 
ben volentieri l’attenzione perchè essa è legata a diminuzione di volume del 
corpo pituitario o quanto meno ad una rimarchevole riduzione del suo diametro 
antero-posteriore; ed io stesso ho per l'appunto trovato che fra le malattie men¬ 
tali la frenosi epilettica è una di quelle in cui più frequentemente l’ipofisi 
presenta riduzione di volume e di peso ( l ). 

Come si è descritto,- il corpo pituitario del B. G. è un po’ pic¬ 
colo e leggermente schiacciato nel senso antero-posteriore. Esso, 
però, come anche il suo picciolo, non presenta alcuna rilevatile 

(1} La questione delle alterazioni della ipofisi negli epilettici è tuttora molto controversa: 
il Cushjng ha posto recentemente il problema se non esista un rapporto intimo e diretto fra 
l'iperpituitarismo e la disposizione della epilessia essenziale; altri invece, fra cui il Zalla (30j, 
tendono a dimostrare che le ipofisi degli epilettici non sono particolarmente alterate e che i 
temperamenti endocrini non sono più frequenti negli epilettici stessi. 
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alterazione istologica; ed ha anche normale il rapporto fra la 
poi'zione nervosa e quella ghiandolare (*). 

Tenendo tutto presente, io non credo di potere escludere in via 
assoluta che la ipofisi del B. G. abbia avuto a risentire di qualche 
fatto di compressione — specialmente nei confronti del lobo poste¬ 
riore (sul quale il tumore poggiava od era a contatto colla semplice 
interposizione del diaframma durale) o del peduncolo (che si tro¬ 
vava immediatamente all’innanzi de* polo anteriore-inferiore del 
tumore stesso) — e che in essa si sia instiiuito qualche modifica¬ 
zione nella funzione endocrina, in conseguenza sia della eventuale 
compressione sia di qualche alterazione sopravvenuta per lo sviluppo 
in tanta sua vicinanza della massa tumorale. — Merita però di essere 
fatto presente che le ri ce re i e del Fischer, deìl’HERDHEiM e sopra 
tutto del Cushing (31) porterebbero a stabilire: da una parte che 
la acromegalia ed il così detto nanismo ipofisario sono rispettiva¬ 
mente manifestazioni di iper e di ìpo funzionamento del lobo ghian¬ 
dolare della ipofisi, dall’altra che la sindrome adiposo genitale è 
dovuta a lesioni o del lobo nervoso o del peduncolo della mede¬ 
sima (') — la quale sindrome adiposo-genitale, come si è visto, rea¬ 
lizza un quadro che si può considerare sotto parecchi punti di vista 
come opposto a quello.dell’esuberante sviluppo pubere precocissimo, 
tanto ben conclamato clinicamente ne B. G. 

Ma, nei confronti della eventuale compressione da parte del 
tumore sopra la ipofisi e sopra altre parti io credo di dover ricor¬ 
dare anche la dilatazione del III ventricolo; la qua e dilatazione, 


{M II lobo ghiandolare presenta un « prolungamento falciforme inferiore» ben 
pronunciato e un « prolungamento superiore esile che risale ben poco in alto 
sul picciolo » ; non si ha traccia del « tratto ghiandolare posteriore » (26) (vedi 

pag. 37 e 46). 

Il Sézary dice: « une lésion primitive de l'organe (lobo posteriore ipo¬ 
fisario). sa compression par une tumeur voisine ou par le LI ventricule distendi!, 
la compression de la tige pituitaire qui empécherait le passage du produit 
de séerétion dans le liquide céphalo-rachidien, seraient les causes habituelles 
de la syndronie adiposo-génital ». Ed alcuni autori ammettono anche per questo 
lobo, contrariamente all’autorevole parere del Biedl (22), l'unzione endocrina. 
Vedremo ben tosto come la sindrome adiposo-genitale sia da parecchi altri autori 
ritenuta conseguente a lesioni del tuber cinereum. 
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di grado relativamente elevato, parrebbe doversi porre in rapporto 
colla notevole sporgenza delia massa gliomatosa nella cavità ven¬ 
tricolare, pur non potendosi escludere che in parte essa sia conse¬ 
guenza di soverchio accumulo di liquido, sebbene l’acquedotto del 
Silvio ed i fori del Monro siano stati riscontrati normalmente pervii. 
U sopra una tale disposizione anatomo-patologica noi richiamiamo 


particolarmente l’attenzione anche perchè essa costituisce un fatto 
ben sovente concomitante o conseguente allo sviluppo dei tumori del 
diencefalo; anzi, la dilatazione in grado più o meno elevato del III 
ventricolo costituisce un reperto particolarmente frequente, se non 


cosi ante, nei casi di tumore della epifisi, in grazia della speciale 
posizione di questa ghiandola (14). Ciò posto — considerando che se 
nel B. G. non si ha la presenza di un tumore pinealico, si verifica 
la condizione anatomo-patologica la quale suole instituirsi nello svi¬ 
luppo di un tumore della pineale — non sarebbe forse lecito pro¬ 
spettare la possibilità che una parte quanto meno dei sintomi del¬ 
l’esuberante sviluppo pubere precocissimo nel B. G. sia legata a 
questa condizione, cioè alla dilatazione del III ventricolo? 

Una tale proposizione — sulla quale mi riservo di tornare — 
avvia naturalmente allo studio dell’infundibulum e delle parti vi¬ 
cine. Il Sézary (2), dopo aver discusso sulla eventualità dell’inter¬ 
vento del fattore dispinealico, nella eziologia della malattia che ci 
occupa, scrive: « il faut plutòt prendre en considération les lésions 
nerveuses portant sur les novaux gris du placher du troisième ven- 


tricule ». 


L’IIoussaY e I’Hug avevano osservato in una prima serie di 
esperienze (32) che l’estirpazione de la maggior parte della ipofisi 
adduce quasi sempre il ritardo o l’arresto neH’accrescimento dei 
giovani cani, sovente con adiposità accentuata sopra tutto al basso 
ventre; e si domandarono se le discordanze notate non stessero ad 
indicare che le precitate deviazioni dello sviluppo fossero da impu¬ 
tarsi alla lesione dell’infundibulum anziché a quella dell’ipofisi. Ma, 
in una seconda serie di esperienze (33) essi constatarono che nessun 
fatto di deficienza nello sviluppo risultava conseguente anche a 
lesioni assai estese della regione infundibulo-ipotalamica. 
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A ben differenti risultati approdarono le ricerche sui cani e 
sui gatti del Camus e del Roussy (34) nonché quelle, in accordo 
che si può dire perfetto, del Bailey e del Bremer (35). — In sintesi, 
esse hanno dimostrato che ai nuclei grigi del pavimento del III 
ventricolo spetta un’importanza di primo ordine nel metabolismo 
organico: esse, anzi, sono giunte a spossessare, per così dire, 1*i* 
potisi di alcune funzioni a vantaggio del tuber cinereum e dell’in- 
fundibulum (in contrasto coi dati del Cusiiing e del Biedl). Uno 
dei fatti più sicuramente assodati dai due primi autori è che la 
sindrome poliurica paragonabile al diabete insipido nell’uomo pro¬ 
viene da una lesione superficiale del tuber cinereum ; il Camus ed 
il Roussy giunsero anzi a stabilire nei nuclei propri del tuber ci¬ 
nereum (specialmente nella loro parte mediana ed anteriore) resi¬ 
stenza di un centro vegetativo, regolatore del contenuto d’acqua 
nell’organismo. E insieme a la poliurìa, da lesioni limitate all’in- 
fundibulum, tutti questi sperimentatori videro pure comparire o 
la degenerazione testicolare o la sindrome classica del Babinski e 
del Fròlich: complesso fenomenologico che essi mai constatarono 

realizzarsi in seguito a lesione esclusivamente portata sul a ipo isi '). 

« 

Ora, siccome parecchie osservazioni anatomo-patologiche ven¬ 
nero a deporre in realtà per l’origine tuberiana della poliuria e 
della sindrome adiposo-genitale, il Camus ed il Roussy si credettero 
autorizzati ad ammettere che ambedue queste sindromi, sia nel- 
l’uomo sia negli animali, sono dovute non già a lesioni del lobo 
posteriore della ipofisi o del peduncolo ipofisario bensì ad una alte¬ 
razione dei nuclei dell’infundibulum e del tuber cinereum; sì che 
esse si presentano come sindromi infundibuio-tuberiane. — In at¬ 
tinenza alla pineale il Camus aveva precedentemente notato (37) 
che quando i tumori di tale ghiandola si dirigono in avanti ed in 
basso giungono facilmente a ledere la regione ottico-peduncolare (*). 


(i) L’ Aschner (36), il quale pure riuscì a riprodurre sperimentalmente la 
sindrome adiposo-genitale, nota: da una parte che gli effetti delle alterazioni 
della ipofisi si trasmettono facilmente alia regione interpeduncolare, dall’altra 
che la puntura del pavimento del III ventricolo adduce glicosuria acuta para¬ 
gonabile a quella che il Claude Bernard otteneva colla puntura del IV ventricolo. 

(') Il Camus — il quale fin d'allora riteneva che la lesione della regione 
ottico-peduncolare dasse origine a sindromi speciali con poliuria, glicosuria 
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Anche il Claude ed il Lehrmjtte (38) prospettano una sindrome 
infundibulare pura, accennando ad un precedente abbozzo di tale ■ 
sindrome da parte del Warren e del Tilney (39): come esempio 
tipico essi adducono un caso personale nel quale un epitelioma ci¬ 
stico della regione infundibulare — con dilatazione del III ventri¬ 
colo, ma senza lesione della ipofisi e delle parti vicine —• fu il 
reperto anatomo patologico di un quadro clinico caratterizzato, es- 

4 

senzialmente, da poliuria, alterazioni della circolazione, accessi di 
narcolessi con fenomeni di onirisme. Devesi però notare che il Sal- 
mon (40), ne> rompere una lancia in difesa della sua teoria ipofi- 
saria o secretoria del sonno, ritiene che la sindrome infundibulare 


sia da considerarsi come una sindrome ipofisaria d’origine infundi¬ 
bulare (dato che le alterazioni delle pareti del III ventricolo in¬ 
fluenzano frequentemente l’ipofisi, segnatamente il lobo posteriore). 

Ad ogni modo, ancora nel recente Trattato il Claude pone in 
rilievo che sintomo accessorio della sindrome infundibulare pura è 
anche l’adiposità (come segnalarono il Salice, il Bartels, I’Erdheim 
ed il Madelung). Anzi, egli ricorda che TErdheim sostiene doversi 
tale adiposità porre in rapporto con lesioni distruttive od irritative 


del a base del cervello: di regioni, cioè, aventi sotto la loro dipen¬ 
denza il meccanesimo regolatore della adipogenia insieme a quello 
della idratazione dei tessuti. — Qui calza l’osservare, sia pure per 
incidenza, che — qualora voglia ritenersi veramente per stabilita la 
localizzazione ne tuber cinereum o neirinfundibulum dei due centri 


della adipogenia e della idratazione dei tessuti — l’alterazione di 
tali centri sopravvenuta in seguito allo sviluppo dei tumori della 
pineale può ben costituire uno dei fattori della comparsa del ma¬ 
rasma generale negli affetti da « esuberante sviluppo pubere pre¬ 
cocissimo »: tale marasma sarebbe così d’origine più nervosa e 
centrale che endocrinica; (anzi ricordando che noi abbiamo pro¬ 
spettato questo marasma come espressione elevata di quel depaupera¬ 
mento biologico generale che accompagna la crisi pubere, potremmo 


ed alterazioni genitali — veniva cosi a stabilire che i tumori della pineale pos¬ 
sono dare luogo a sintomi del medesimo ordine di quelli determinati dai tumori 
della ipofisi; i quali, pure, hanno facile ripercussione sulla regione ottico-pedun- 
colare stessa. 
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anche ricondurre un ta^e depauperamento bio ogico ad un fatto con¬ 
sequenziale di un’alterazione, o minore efficienza, temporanea dei 
suddetti centri). 

Naturalmente, l’alterazione di questi centri può essere avvenuta 
tanto più facilmente nel B. G. inquantochè la neoformazione glioma- 
tosa si era precisamente sviluppata nel tuber cinereum. 

Ma, in tema di legittimazione delle sindromi infundibulo-tube- 
riane — che molti ammettono oggidì nell’uomo e negli animali — 
sembrami opportuno ricordare alcuni fra i dati da me riferiti, fin 
dai 1905, nel lavoro sulla morfologia comparata della ipofisi e della 
regione del tuber cinereum, al quale ho fatto già più volte ac¬ 
cenno (27). 

Invero, una parte di tale lavoro è riservata alla indagine com¬ 
parativa, nell’uomo ed in molti altri mammiferi, di quella porzione 
epiteliale della ipofisi soprastante al lobo ghiandolare, la quale è 
stata da me denominata « prolungamento epiteliale superiore»: di 
tale porzione io ho studiato il vario grado di sviluppo, la varia 
estensione in alto, il vario rapporto col peduncolo ipofisario pro¬ 
priamente detto, le variazioni a seconda dell’età, le differenze di 
costituzione istologica dal lobo ghiandolare. Eziandio ho descritto 
— dato di particolare importanza ai fini del presente studio — 
che l’epitelio ghiandolare può non solo raggiungere il tuber cine¬ 
reum ma distribuirsi sopra la superficie del medesimo in aree più 
o meno estese, costituendo anche accumuli cospicui e bene indivi¬ 
dualizzati in determinati punti ed accolti in speciali depressioni ; ed 
ho anche notato che a tali accumuli — costanti e caratteristici in 
alcuni animali — fanno riscontro disposizioni che qualche volta 
avviene di riscontrare nella ipofisi umana. 

Per quanto riguarda l’ipofisi umana, dopo aver premesso: 

« Devesi anzitutto notare che gli elementi epiteliali risalenti 

« sullo stelo pituitario non solo si presentano sulla sua faccia an- 
« teriore, come è generalmente descritto dagli anatomici, ma molte 
« volte pure si estendono sulla sua faccia posteriore, formandogli 
« una vera guaina .... per questo a me non pare troppo precisa 
« la denominazione proposta dallo Sterzi di prolungamento anteriore 
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« della ipofisi 3 parendomi migliore e più esatta quella di prolunga- 
« mento superiore ». 

Osservavo : 

« Quando esiste la disposizione a guaina di tale propagine del 
« lobo ghiandolare, essa, posteriormente, può giungere fino al tuber 
« cinereum, estendendosi rare volte fino a 2-3 mm. di distanza 
« dai tubercoli mammillari. ♦ . anteriormente si può spingere fino 
« al chiasma ottico. Qualche volta poi in corrispondenza del punto 
« in cui il picciolo si diparte dal tuber cinereum questo prolunga¬ 
le mento superiore forma un ammasso relativamente cospicuo ». 

Nell ipofisi del gatto, poi, ho descritto, insieme ad alcune par¬ 
ticolarità di conformazione del lobo ghiandolare, due ben distinti 
ammassi epiteliali superiori : 

« Nelle sezioni sagittali mediane dell’ipofisi del gatto, lo strato 
corticale (del lobo ghiandolare) che, come sempre, è il più cospi- 
« cuo, presentasi formato inferiormente da un ammasso rivestente 
« la forma di una grossa virgola, che accoglie nella sua concavità 
« superiore il lobo nervoso e di cui la grossa estremità, regolar- 
« mente arrotondata, si trova nell’angolo ottuso che determina il 
« picciolo unendosi ai lobo nervoso. Questa estremità è poi sormon- 
« tata dal prolungamento superiore il quale ben si distingue dal 
« rimanente corpo ghiandolare per la grande quantità di tessuto 
« connettivo che entra nella sua costituzione. 

« L’estremità inferiore della virgola, molto assottigliata, con- 
« torna regolarmente il polo inferiore del lobo nervoso, ne riveste 
« poi la sua faccia superiore, ed accollandosi allo strato midollare 
« forma un discreto ammasso epiteliale che si incunea fra il pic- 
« ciclo ed il lobo nervoso. Un altro notevole ammasso di cui la 
« costituzione è identica a quella del pro ungamento superiore ri* 

« scontrato inferiormente, notai in corrispondenza dell’angolo che 
« forma il picciolo distaccandosi dal tuber cinereum; da tale ara- 
« masso si dipartono due sottili prolungamenti di cui, l’inferiore, 

« rivestendo la faccia superiore del picciolo si unisce all’ammasso 
« precedente, il superiore, invece, si prolunga sul tuber cinereum »( x ). 

Anche nel maiale ho rilevato un notevole ammasso epiteliale 
sul tuber cinereum: 

« In corrispondenza dell’angolo d’emergenza del picciolo dal 
« tuber cinereum si riscontra un notevole ammasso epiteliale, come 
« abbiamo già notato nel gatto, dal quale si diparte una sottile 


(') Mi sono fatto lecito di riferire esattamente le mie osservazioni sugli am¬ 
massi ghiandolari distribuiti sul tuber cinereum nel gatto e nell’uomo per ri- 




dell’esuberante sviluppo pubere precocissimo 37 

« striscia di epitelio che si estende in verso la meta del picciolo. 
« All’unione dei picciolo col lobo nervoso compare un cospicuo 
« strato epiteliale che, prolungandosi in basso, riveste la faccia 
« superiore di questo lobo per circa metà della sya altezza ». 

# 

Ora, nella presenza e nella distribuzione in aree più o meno 
estese sopra 1* infundibulura o sopra il tuber cinereum di questi 
epitelii ghiandolari panni ché si abbia un elemento il quale induce 
perplessità nel riconoscimento delle sindromi hmmdibulari pure: 
essendovi quanto meno la possibilità che sindromi battezzate in¬ 
fu ndibulari o tuberiane siano invece da considerarsi quali sindromi 
infundibulo-ipofisarie o tubero-ipofisarie a cagione dell’intervento, 
nella determinazione del quadro sintomatologico, delle alterazioni 
di questi epitelii ; i quali possono anche costituire il tramite nella 
propagazione delle alterazioni dell 1 infundibulum alla ipofisi propria* 


vendicare ancora una volta la proprietà della consegna alla letteratura di tali 
reperti nei confronti dello Stàderini e del Perna, i quali tale proprietà avevano 
creduto di avocarsi rispettivamente nel 1908-1909 (41) e nel 1911 (42). 

Lo Stàderini, sotto il titolo: Di un lobulo ipofisario non ancora descritto 
* lobulo premamrnillare », descrive una formazione ghiandolare riscontrabile co¬ 
stantemente nel gatto adulto, la quale, dopo lo studio di numerosi tagli seriali 
della regione infundibulare del gatto adulto e di numerosi embrioni del medesimo 
animale, giudica diretta emanazione del lobo ghiandolare della ipofisi. Alla mia 
nota (43) nella quale rettificavo il suo errore di giudizio — citando il mio la¬ 
voro nel quale il reperto da lui presentato « come finora sconosciuto » era de¬ 
scritto ed anche figurato — Io Stàderini mi indirizzava una risposta (44) nella 
quale, pur convenendo di avere ignorato il mio lavoro del 1905, tentava inge¬ 
nuamente di diminuire il valore della mia attuale dimostrazione dicendo, in so¬ 
stanza, che io mi ero limitato a descrivere la porzione inferiore del suo lobo 
premammillare, del quale a me sarebbe sfuggita la porzione superiore più vo¬ 
luminosa. Si che a me parve necessario di scrìvere altra nota (45) nella quale 
facevo risaltare, anche con confronto delle figure mi 3 con quelle dello Stàderini, 
non solo che io avevo descritto e figurato le due porzioni della sua così detta 
clava, ma che anche i dati topografici da lui stabiliti per il suo lobulo pre- 
mamrnìllare (che nel gatto adulto si troverebbe « in rapporto colla faccia po¬ 
steriore del peduncolo » e di cui l’abbozzo, durante lo sviluppo « corrisponde 
ad una insenatura che è fra peduncolo e pavimento cerebrale ») pure lo identi¬ 
ficano assolutamente con quell'accumulo superiore da me presentato « quale no- 
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mente detta. Nè è da escludere che una de]le cause dei dati con¬ 
tradditori sperimentali ottenuti dai vari autori (e talvolta da uno 
stesso autore) sia precisamente da ricercarsi nel fatto che, per 
le differenti modalità adottate nel ledere il tuber cinereum o 
r infundibulum, si siano ora lasciate intatte ora anche lese dette 
propagini ipofisarie. 

v. I 11 11 H 


Fra i tumori i quali fanno sporgenza nella losanga ottico-pedun- 
colare (come quello del B. G.) alcuni inglobano il peduncolo ipofi¬ 
sario o si sono addirittura sviluppati primitivamente a carico del 
medesimo. Quali esempi: il caso del Vigouroux e del Dalnas (47), 
nei quale la sindrome di infantilismo attribuita in vita ad insuffi¬ 
cienza della tiroide fu posta poi in rapporto con un tumore del 
peduncolo ipofisario; e quello del Ley (48) nel quale la sindrome 
adiposa ebbe per reperto anatomo patologico — insieme ad ipertrofia 
della nevrog ia diffusa in ogni parte dell’encefalo — un tumore 
gliomatoso, facente corpo col tuber cinereum, dal quale emergeva 
il peduncolo ipofisario. — Naturalmente, questi sono i casi nei quali 
attenzione particolare deve essere volta allo studio di eventuali 
alterazioni delle propagini superiori del lobo ghiandolare dell’ipofisi. 


tevole ammasso in corrispondenza dell'angolo che forma il picciolo distaccandosi 
dal tuber cinereum ». 

Noto ancora che lo Staderini non ha dato seguito — per quanto mi consta — 
alle ricerche, annunziate in corso, sulla regione infundibulare di altri mammiferi 
dirette alla ricerca della eventuale esistenza del suo lobulo premammillare; forse 
anche perchè ha visto l’inutilità di un tale lavoro dacché i risultati del mio in me¬ 
rito alla ipofisi ed all'infundibulum di altri mammiferi davano già per questi la 
soluzione alla questione che egli si proponeva di risolvere. Certo è che nella 
poderosa raccolta bibliografica del Biedl (46) i lavori dello Staderini sull’argo¬ 
mento terminano colla « Risposta al Dott. Marro ». 


Al Pernà, poi il quale sotto il titolo « Sul a presenza di un prolungamento 
ghiandolare posteriore nel peduncolo ipofisario nell'uomo » aveva descritto un 
reperto che « ricorda ciò che Staderini ha riscontrato come normale nel cervello 
del gatto adulto » — io facevo rilevare nella seconda Nota che quanto egli aveva 
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Ben altre sono le condizioni nel caso del B. G. — In merito 
si è solamente discusso sopra la possibilità di qualche fatto di com¬ 
pressione sulla ipofisi o sul peduncolo ipofisario da parte del polo 
antero'inferiore del tumore. Tutta la massa del tumore stesso si 


estende posteriormente e superiormente lungo l’asse sagittale me¬ 
diano dell’ encefalo : protruendo nella cavità del III ventricolo, senza 
però raggiungere nè il talamo ottico nè l'adito dell’acquedotto del 
Silvio; ed incuneandosi, per cosi dix*e, fra i due tubercoli mammil¬ 
lari — dei quali quello di destra, notevolmente ipertrofico, risulta 
schiacciato contro il peduncolo cerebrale, mentre quello di sinistra 
appare conglobato, fuso, concresciuto insieme col tumore stesso. 

Anche V epitelioma papillare del III ventricolo descritto dal Le- 
reboullet, dal Mouzon e dal Cathala (49) il quale aveva determi¬ 
nato la sindrome di infantilismo ipofisario, evoluta secondariamente 


verso la sindrome adiposo-genitale, protrudeva nella cavità ven¬ 
tricolare ed invadeva i tubercoli mammillari. Ma, mentre tale epi¬ 
telioma tendeva a sopravvanzare il chiasma dei nervi ottici (dopo 


avere inguainato il peduncolo ipofisario) e comprimeva le benderelle 
ottiche e spingeva all*indietro i peduncoli cerebrali, il glioma del¬ 


l'encefalo del B. G. contraeva semplici rapporti di 


vicinanza coi 


medesimi elementi. 


In conclusione, questo glioma dell’encefa o del B. G. non solo 
aveva una netta localizzazione nelle pareti del ìli ventricolo ma 
appariva esclusivamente sviluppato nel campo della porzione poste¬ 
riore, o « eminenza mediana » (Sterzi), del tuber cinereum. Ed in 
tale regione — la quale ha, secondo alcuni autori, derivazione em- 


presentato come « nuovo » era stato da me descritto proprio tale e quale (come 
stabilisce il riporto fedele sovra esposto del mio lavoro). 

Non avrei riferito questi spunti della polemica intrattenuta collo Staderini 

se non avessi visto che il Pendè, nel suo recente Trattato, attribuisce allo Sta- 

■* 

definì una paternità che al medesimo non spetta. Egli infatti cosi si esprime: 
« Questo accumulo ghiandolare, indietro della base del peduncolo, Va questo cd 
i corpi mammillari, era già stato visto dal Mauro nella ipofisi umana, e poi 
descritto, nel gatto e nel vitello, dallo Staderini, col nome di lobulo premam¬ 
millare ». 
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briologica e significato morfologico affatto speciale ( ] ) — dovrebbe 
essere ricercato il punto di partenza del glioma stesso; potendosi, 
in opposizione, unicamente prospettare il dubbio che tale neoforma¬ 
zione provenga dal tubercolo mammillare di sinistra. 

Ora, la netta localizzazione e la precisa individualizzazione di 
tale glioma, col conseguente stabilirsi della probabile sua prove¬ 
nienza, conferiscono il maggiore interesse allo studio del caso; sic¬ 
come elementi i quali particolarmente contribuiscono a porre un 
alto problema di fisio-patologia. 


Anzitutto, siccome in nossun’altra parte, nè dell'encefalo nè 
dell’intero organismo del B. G., sono state rinvenute alterazioni, alle 
quali si possa imputare la sindrome dell’esuberante sviluppo pubere 
precocissimo, può apparire legittimato il concludere che tale sindrome 
o in rapporto patogenetico con lesione della porzione posteriore del 
tuber cinereum conseguente allo sviluppo della neoformazione glio- 
m a tosa. D altronde, già addietro si è notato come lo sviluppo dei 
tumori della pineale — ai quali, come si è visto, molti tuttora at¬ 
tribuiscono la sindrome dell’esuberante sviluppo pubere precocis¬ 
simo — concomiti frequentemente, se non costantemente, colla dila¬ 


tazione della cavità del III ventricolo: dilatazione 
in rilievo anche nell’encefalo del B. G.; e si era, 


che si è posta 
anzi, messa al¬ 


lora la questione se una parte quanto meno deir« esuberante svi¬ 


luppo pubere precocissimo » non fosse nel soggetto legato per av¬ 


ventura a tale dilatazione. 


Ciò posto — tenendo presente che in alcuni dei vari nuclei 
grigi, i quali entrano nella citoarchitectonia del pavimento del III 
ventricolo, vengono oggidì localizzati, da molti autori, importanti 
centri della vita vegetativa — può anche apparire giustificata l’ipo- 


f 1 ) Questa porzione, notata per primo dallo Stàurenghi, fu accuratamente 
studiata dal Retzius il quale le diede il nome di « eminentia saccularis » perchè 
la ritenne omologa del « sacco vascoloso » dei pesci. Devesi però soggiungere 
che tale omologia viene negata dallo Sterzi (50) e da altri. 
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tesi (la quale è suffragata dai concetti di altri (*) e che io avanzo 
sulla base di tutto il presente studio) che negli stessi nuclei grigi 
del tuber cinereum, e con maggiore probabilità in quelli de la por¬ 
zione posteriore ( 2 ), si alloghino, eziandio, importanti centri dello 
sviluppo somatico, segnatamente di quello sessuale ed osteogenico. 

Viene però lasciata impregiudicata la questione se si tratta di 
centri che eccitano o dì centri che moderano, ritardano od inibi¬ 
scono un tale sviluppo. 

Ma, non potrebbe recare meraviglia se dati sperimentali od 
anatomo-patologici ulteriori giungessero a provare che il centro 
sessuale coincide con quello osteogenico; e ciò in considerazione 
della contemporaneità, per così dire, del rigoglio di sviluppo degli 
organi sessuali (col risveglio della funzione genesica) e del partico¬ 
lare incremento nell’accrescimento scheletrico. — La quale contem- 

I 

poraneità si verifica: nel campo fisiologico, all’epoca della pubertà; 
in quello patologico, nella sindrome dell’esuberante sviluppo pubere 
precocissimo. 

Ad ogni modo, una funzione di primo ordine nell’equilibrio en¬ 
docrino spetterebbe alla speciale regione. 

Dato per stabilito che il centro dello sviluppo sessuale ed osteogenico abbia 
sede nella sostanza grigia della porzione posteriore del tuber cinereum, non ri¬ 
mane esclusa la possibilità della influenza delle alterazioni pinealiche nella in¬ 
sorgenza della sindrome che ci occupa. 

Anzitutto, poiché la porzione posteriore del tuber costituisce, senza dubbio, 
una delle regioni che può risentirsi con maggiore facilità dei 'atti patologici 
instituitisi nella pineale — siccome regione sottostante immediatamente, per cosi 
dire, alla pineale stessa — ben può succedere che l’« esuberante pubere preco¬ 
cissimo » risalga ad un tumore della epifisi dal quale sia derivato una lesione 
di questo speciale tratto del tuber cinereum. 

Inoltre: 

Secondo gli studi dello Spiegel e delio Zweig sarebbe oggidì bene stabilita 


(') Così, il Lerebgullet, il Mouzon ed il Cathala prospettano la possibilità 
che nel tuber cinereum o nella sostanza grigia della base dell’encefalo esistano 
centri presiedenti non solo alla tenuta d'acqua dell organismo e al sonno ma 
anche alTaccrescimento ed allo sviluppo sessuale. 

( 2 ) Come si è detto, i centri della idratazione dei tessuti e della adipogenia 
avrebbero sede, invece, nella porzione anteriore. 
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la costituzione istologica del pavimento del III ventrìcolo ; però, tuttora poco 
noto è il sistema di connessione di questa regione colle altre parti dell 1 encefalo; 
secondo il Lewy ed il Dresee esisterebbero fibre mieliniche di collegamento fra 
il tuber cinereum ed il nucleo lenticolare ed anche fra il tuber cinereum e il 
pavimento del IV ventricolo. —- Ora, se ulteriori ricerche portassero a stabilire 
anche la connessione fra il tuber cinereum e la ghiandola pineale si potrebbe 
giungere ad ammettere il diretto propagarsi delle alterazioni da questa a quello, 
e si arriverebbe a spiegare la comparsa dell 1 « esuberante sviluppo pubere preco¬ 
cissimo » pure in seguito a tumori pinealici. 

In tutte le suddette eventualità la denominazione più appropriata della sin¬ 
drome sarebbe quella di « epifisi-tuberiana » 0 , e forse meglio, di « tuberiana 
d’origine epifisaria». 

0 

Con tutto questo ci si avvia, forse, ad accomunare alle sorti 
della ipofisi quelle dell’epifisi; nei senso che le importanti funzioni 
che si ripongono tuttora da molti autori in queste due ghiandole 
sarebbero da attribuirsi alla regione la quale è topograficamente 
intermedia fra queste due ghiandole stesse: nel tuber cinereum 0 
0 nell’ infundibulum. E con probabilità, il trono sul quale è stata 
posta la pineale in tempi relativamente recenti — trono eccelso 
in considerazione dell’umile precedente stato della medesima di 
organo atrofico, residuo di involuzione ( l ) — è meno legittimo di 
quello al quale è.stata innalzata da tempo assai più lungo e con 
copia beh maggiore di elementi il corpo pituitario ( 2 ). 

Conclusioni 

l. a Tutte quelle sindromi le quali, dopo essersi stabilite in epoca 
per lo più assai prematura, riproducono rapidamente e con singolari 
note di esagerazione la fenomenologia, più 0 meno completa, della 
pubertà conclamata sarebbero da aggrupparsi sotto la' denominazione 
di « esuberante sviluppo pubere precocissimo » : Denominazione che 


(') Il Krabbe dice a proposito della funzione della pineale: « Je dirai soule- 
ment que plusieurs points de la structure histologique de l’organe nous rament 
vers Tancienne théorie; la glande pinéale pourrait jouer un róle pour le liquide 
céphalo-rachidien, pour sa sécretion et sa resorption. 

( 2 ) In altra memoria verranno esposti sia i dati sulla indagine sopra V intero 
scheletro, sia le risultanze dell 1 esame istologico di tutte le ghiandole a secre¬ 
zione interna del B, G. 
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rileva tutta l’essenza di tali sindromi e non implica alcun concetto 
patogenetico ; in merito al quale solamente il reperto anatomo pato¬ 
logico consente di stabilire dati sicuri. 

Alla proposta suddetta avvia già la constatazione che il caso 
del B. G. — nel quale il momento patogenetico risulta essere lo 
sviluppo di un tumore gliomatoso sporgente dalla losanga ottico* 
peduncolare e protendentesi in alto nella cavità del III ventricolo — 
concorre a sollevare dubbio sulla legittimità della così detta 
sindrome epifisaria, specificata dal Pellizzi « macrogenitosomia pre¬ 
coce ». 

2. a La malattia si presenta con quadro meno imponente e spesse 
volte con sintomatologia più o meno incompleta quando si stabi¬ 
lisce nella infanzia inoltrata e più tardi ( l ). Anche quando essa com¬ 
pare nella prima infanzia si può notare, ma forse solo tempora¬ 
neamente e nelle prime fasi, la mancanza di rigorosa correlazione 
fra i vari sintomi ( 2 ). 

Nella evoluzione completa della sindrome meritano di essere 
pure rilevati: la maturazione giovanile o virile dei rapporti dei 
vari segmenti dello scheletro; il pieno sviluppo del senso genesico 
cosciente e, talora, anche la comparsa di fenomeni irritativi del 
medesimo; la variazione dei diametri della laringe, come nella inol¬ 
trata giovinezza maschile. 

Anche la possibilità della migrazione dei testicoli dallo scroto 
nel canale inguinale — riscontrata nel B. G. — può prospettarsi quale 

t 

fatto di consensualità con tutte le espressioni di esuberante svi¬ 
luppo e di esuberante funzionalità nelTambito della sfera sessuale, 
secondo già indicherebbe lo spessore notevole della tunica crema- 
sterica. Non si esclude però che ciò possa anche dipendere da una 
particolare condizione biologica paragonabile a quella che presiede 

U) Probabilmente, perchè allora l’agente patogenetico esplica la sua in¬ 
fluenza sopra una massa non più vergine, non più omogeneamente plasmabile, 
che ha già ricevuto impronte più o meno prò:onde sotto l’influenza di altre 
azioni modificatrici. 

(*) La qual cosa non trovasi in contraddizione colle leggi generali della 
evoluzione organica, dacché il compimento di tutta la crisi pubere normale av¬ 
viene in un periodo di tempo relativamente lungo. 
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alla migrazione normale dei testicoli in tanti animali all’epoca 
degli, amori. 

3. a L’esito di marasma (colla eventuale deficienza di sviluppo e di 
funzionalità in qualche apparato organico), al quale vanno incontro 
quasi fatalmente i colpiti dalla speciale malattia, può trovare cor¬ 
rispondenza nel depauperamento biologico generale all’epoca della 
pubertà; esso cioè può apparire quale espressione di tale depau¬ 
peramento stesso congrua alla precocità ed alla rapidità colla quale 
si instituisce 1‘esagerato sviluppo corporeo complessivo, sopratutto 
quello scheletrico e genitale. 

E questo marasma, come pure il normale depauperamelo bio¬ 
logico generale proprio dell’epoca pubere, si può spiegare o con una 
deviazione endocrina o con una alterazione nervosa centrale ( : ). 

4. a La presenza e la distribuzione, in aree più o meno estese, 
sopra E infundibulum o sopra il tuber cinereum di epitelio prove¬ 
niente dal lobo ghiandolare della ipofisi induce perplessità nel ri¬ 
conoscimento, sia nell’ uomo sia negli animali, delle così dette sin¬ 
dromi infundibulari pure; essendovi quantomeno la possibilità che 
alcune sindromi battezzate infundibulari o tuberiane siano invece 
da considerarsi quali sindromi infundibulo-ipofisarie o tubero-ipofi- 
sarie per l’intervento dell’alterazione dei suddetti epiteli!. 

Nè è da escludere che una delle cause dei dati contradditori 
sperimentali dei vari autori (e talvolta di uno stesso autore) sia 
precisamente da ricercarsi nel fatto che, per le differenti modalità 
adottate nel ledere il tuber cinereum o L infundibulum, si siano ora 
lasciate intatte ora anche lese dette propagini ipofisarie. 

5. a Risulta giustificata l’ipotesi che centri importanti dello svi¬ 
luppo somatico, segnatamente di quello sessuale ed osteogenico, si al- 

(*) Per la prima di queste ipotesi milita anche la non rara insorgenza nel 
corso della evoluzione pubere di alterazioni più o meno gravi di indole endocrina 
(sì che la pubertà può venire prospettata come la pietra di paragone per buona 
parte della funzione endocrina). La seconda ipotesi è stata emessa col presup¬ 
posto della effettiva localizzazione nella base dell’encefalo, e più precisamente 
nel tuber cinereum o nell 1 infundibulum, dei centri presiedenti ai meccanesimo 
regolatore della adipogenia insieme a quello della idratazione dei tessuti, come 
molti autori sostengono. 
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loghino anche nei nuclei grigi del tuber cinereum, e con maggiore 
probabilità in quelli della porzione posteriore J 1 ). 

Ad ogni modo, siccome la dilatazione della cavita del terzo 
ventricolo costituisce fra le lesioni cerebrali il fatto più frequen¬ 
temente reperibile nell’ « esuberante sviluppo pubere precocissimo » 
è probabile che, quando la malattia è di origine cerebrale, una parte 
quanto meno dei sintomi sia legata a questa condizione. 

(1) E non potrebbe recare meraviglia se dati sperimentali od anatomo-pato- 
logici ulteriori giungessero a provare cse il centro sessuale coincide con quello 
osteogenieo; anche in considerazione della contemporaneità, del rigoglio di 
sviluppo degli organi sessuali (col risveglio della funzione genesica) e del par¬ 
ticolare incremento nell’accrescimento scheletrico. La quale contempoiancità 
si verifica: nel campo fisiologico all’epoca della pubertà, come è noto; in quello 
patologico nella sindrome dell’« esuberante sviluppo pubere precocissimo». 
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G. MARRO 


TAVOLA I. 

Fig. 1 — B. G. all’età di nove anni e quattro mesi. 

Fig. 2 — Base dell’encefalo. 

Fig. 3 — » » - figura schematica. 

1 ~ Ipofisi. 2 - Peduncolo ipofisario. 3 - Tumore della base (formante spor¬ 
genza nella losanga ottico-peduncolare e protendentesi in alto nella cavità del 
III ventricolo). 4 - Tubercolo mammillare di destra. 5 - Fossa interpedunco- 
lare. 6 - Tubercolo mammillare di sinistra. 

TAVOLA IL 

Fig. 4 — Sezione sagittale mediana sinistra dell’encefalo. 

Fig. 5 — » * » » » ». figura 

schematica. 

1 - Commessura bianca anteriore. 2 - Commessura grigia. 3 - Talamo 
ottico. 4 - Acquedotto del Silvio. 5 - Ghiandola pineale. 6 - Prominenze bi- 
gemelle. 7 - Recesso ottico. 8 - Chiasma ottico. 9 - Infundibulum. 10 - Ipofisi. 
11 - Peduncolo ipofisario. 12 - Cavità del III ventricolo. 13 - Peduncolo cere¬ 
brale di sinistra. 14 - Tumore della base (formante sporgenza nella losanga 
ottico-peduncolare e protendentesi in alto nella cavità del III ventricolo). 15 - 

Linea di inserzione della parete laterale destra del III ventricolo sopra il preac¬ 
cennato tumore. 

Fig. 6 —- Sezione sagittale mediana destra dell’encefalo. 

Fig. 7 — » » » » » - figura 

schematica. 

1 - Commessura bianca anteriore. 2 - Commessura grigia. 3 - Talamo 
ottico. 4 » Acquedotto del Silvio. 5 - Ghiandola pineale. 6 - Prominenze bi- 
gemelle. 7 - Recesso ottico. 8 - Chiasma ottico. 9 - Infundibulum. 10 - Ipofisi. 
II - Peduncolo ipofisario. 12 - Cavità del III ventricolo. 13 - Peduncolo cere¬ 
brale di destra. 14 - Tubercolo mammillare di destra. 





































































G. MARRO - dell’esuberante sviluppo pubere precocissimo 



Fig. i. 

B. G. all’età di nove anni 
e quattro mesi. 
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G. MARRO — dell’esuberante sviluppo pubere precocissimo 



Fig. 4. 

Sezione sagittale mediana sinistra delTencefalo. 
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Fig. 6. 

Sezione sagittale mediana destra dell’encefalo 


Fìg. 7. 

Sezione sagittale mediana destra dell’encefalo - figura schematica 
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